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Vorwort zur zweiten Auflage. 



JVaum auf irgend einem Gebiete ist in den letzten Jahren so 
rührig gearbeitet worden, wie auf dem der Physiologie und Pathologie 
des Magens. Soweit diese Resultate der neuesten Forschungen von Be- 
lang schienen, habe ich mich bemüht, sie zu sammeln. Auch manches 
Forschungsergebnis, das noch nicht als ein wandsfreie, gesicherte Er- 
rungenschaft bezeichnet werden kann, das aber von Bedeutung sein 
dürfte, wenn anders es weiterhin sich bestätigen wird, habe ich auf- 
nehmen zu sollen geglaubt, um so dem Leser ein möglichst vollstän- 
diges Bild des heutigen Standes unseres Wissens und Könnens auf 
diesem Gebiete zu geben. Es mußten darum zahlreiche Zusätze, mannig- 
fache Änderungen und Verbesserungen vorgenommen werden. 

Möge das Werk auch in dieser neuen Gestalt die gleiche günstige 
Aufnahme bei den Fachgenossen finden, deren sich die erste Auflage 
zu erfreuen hatte. 

Meinen Assistenten, Herrn Dr. Kramer und Herrn Privatdozent 
Dr. Volhard, die mich bei dieser Arbeit vielfach unterstützten, sage 
ich auch an dieser Stelle gerne Dank. 

Gießen, August 1903. 
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Einleitung. 



Wer den Stand der Lehre von den Magenkrankheiten vor zirka 
20 Jahren mit dem heutigen vergleicht, wird nicht in Abrede stellen 
können, daß ein prinzipieller Unterschied zwischen damals uad heute 
besteht. Derselbe liegt im wesentlichen darin, daß wir heutzutage den 
Schwerpunkt auf die Erkenntnis der physiologischen Funktionsstörun- 
gen legen, während vordem die pathologisch-anatomische Diagnose als 
genügend erachtet wurde. 

Gewiß ist nicht in Abrede zu stellen, daß das nächste Ziel der 
klinischen Diagnose die Feststellung der anatomischen Veränderungen 
bilden muß. Diese würde aber nur dann genügen, wenn mit der Sicher- 
stellung der anatomischen Veränderung auch die Art und Intensität 
der physiologischen Veränderungen gegeben wäre. Das ist aber bis 
jetzt wenigstens noch nicht der Fall. 

Nicht die pathologische Anatomie war es, die uns zuerst gezeigt 
hat, daß beim Carcinom in der Regel die freie Salzsäure fehlt, sondern 
die Kliniker haben zuerst diese Tatsache festgestellt. Nicht die patho- 
logische Anatomie hat uns gesagt, bei diesen und jenen Prozessen muß 
Hyperacidität bestehn, sondern die klinische Forschung hat diese Tat- 
sache festgestellt, während die pathologisch-anatomische Basis dafür auch 
jetzt noch keineswegs für alle Fälle klargestellt ist. Der Arzt aber muß 
da, wo er nicht radikal helfen kann, — und das ist die Regel — bei 
seinem therapeutischen Vorgehn an die gestörte Funktion anknüpfen. 
Mag man das immerhin eine symptomatische Behandlung nennen, so 
ist diese doch wesentlich verschieden von den früheren gleichfalls 
symptomatischen Behandlungsmethoden, die nur einzelne in den Vor- 
dergrund tretende Symptome bekämpften, nicht aber die Störungen 
der physiologischen Funktionen zum Ausgangspunkt der Behandlung 
wählten. Welchen Erfolg das verfeinerte Studium der physiologischen 

1* 
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4 Einleitung. 

Funktionsstörungen hatte, können nur diejenigen vollauf ermessen, die 
den heutigen Stand der Lehre von den Magenkrankheiten mit dem 
früheren auf Grund eigener Erfahrung vergleichen können. 

Was die jüngste Zeit angestrebt und erreicht hat, das war diö 
genaue Feststellung der spezifischen Funktionsstörungen. Nicht auf ein- 
mal ist das erreicht worden, sondern nur langsam auf mancherlei Um- 
wegen und Irrwegen. Wie in vielen Fragen, so haben auch hier die neuen, 
anfanglich befremdlichen Resultate zunächst Widerspruch gefunden, sie 
sind dann zum Teil in ihrer Bedeutung überschätzt, zum Teil unter- 
schätzt worden, bis endlich das Gleichgewicht erreicht wurde. Aber 
nicht bloß im allgemeinen hat man festzustellen gesucht, nach welchen 
Seiten hin und in welcher Weise bei den verschiedenen Krankheits- 
formen des Magens die Funktionen desselben gestört seien; auch bei 
jedem einzelnen Kranken verlangt man jetzt, daß die Art und Intensi- 
tät der Funktionsstörungen eruiei"t werde. Denn nur so läßt sich ein 
volles Bild des krankhaften Geschehens gewinnen. 

Wenn ich in aller Kürze dem Leser diesen Entwicklungsgang 
unserer heutigen Anschauungen schildern soll, so muß ich mit Kuß- 
maul beginnen, der das Verdienst hat, zuerst (1869) die Sonde und 
die Magenpumpe zur allgemeinen Anwendung empfohlen und deren 
hohen therapeutischen Wert in der Behandlung der Magenektasien 
erwiesen zu haben. Ich stelle Kußmauls Empfehlung der Magen- 
sonde hier voran, obwohl es sich bei ihr gar nicht um eine diagnosti- 
sche, sondern um eine therapeutische Methode handelt. Aber mit der 
Einführung der Sonde in die Therapie war es nahegelegt, den bei der 
Ausspülung gewonnenen Mageninhalt auch diagnostisch zu verwerten; 
auffällig genug, daß dies nicht alsbald geschah. 

Es ist das bleibende Verdienst Leubes, zuerst (1871) die Magen- 
sonde zu diagnostischen Zwecken verwendet zu haben. Mittels der 
Sonde suchte Leube einesteils die zeitliche Dauer der Digestion, an- 
demteils die Stärke der Saftsekretion festzustellen. Leubes Methode 
der Prüfung der Digestionsdauer ist auch noch heute trotz aller Ver- 
suche, sie durch andre Methoden zu ersetzen, allgemein üblich. Da- 
gegen hat die von ihm angegebene Methode zur Prüfung der Stärke 
der Saftsekretion keine weitere Verbreitung gefunden, da sie, weil am 
nüchternen Magen angestellt, keine entscheidenden Resultate ergab. 
Wohl nur aus diesen unbefriedigenden Resultaten läßt es sich erklären, 
daß der Vorschlag Leubes, die Sonde auch zu diagnostischen Zwecken 
zu verwenden, lange Zeit gänzlich unbeachtet blieb. 

Einen neuen Anstoß gab erst die im Jahre 1879 aus Kuß- 
mauls Klinik erschienene Arbeit v. d. Veldens. Derselbe untersuchte 
mittels gewisser Farbstoffreagentien, die eine deutliche Reaktion mit 
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Einleitung. 5 

Salzsäure geben, den Mageninhalt einer Reihe von mit Ektasie be- 
hafteten Kranken und fand dabei, daß der Mageninhalt in der einen 
Reihe von Fällen mit diesen Farbstoffen H Cl-Reaktionen gab, in einer 
andern nicht, nnd zwar fand er letzteres Verhalten bei den carcino- 
matösen Ektasien, während bei den nicht carcinomatösen Ektasien die 
Reaktionen positiv ausfielen. Aus diesem Fehlen der Farbstoffreaktionen 
bei carcinomatösen Ektasien schloß v. d. Velden, daß hier überhaupt 
keine HCl secemiert werde. Aber auch diese Mitteilung fand längere 
Zeit hindurch teils keine Beachtung, teils begegnete sie lebhaftem 
Widerspruch. Ich selbst habe sofort nach dem Erscheinen der v. d. 
Vel denschen Beobachtungen Nachprüfungen angestellt, die mich die 
V. d. Veldenschen Resultate im wesentlichen bestätigen ließen. 

Indes habe ich mich nicht auf die Untersuchung des Magen- 
inhalts bei Ektasien beschränkt, sondern alsbald diese Untersuchungen 
auf alle hartnäckigeren Magenkrankheiten überhaupt ausgedehnt. Um 
aber vergleichbare Werte zu erhalten, schien es mir nötig, diesen 
Kranken eine in stets gleicher Weise zusammengesetzte Probemahlzeit 
zu geben. Ich wählte hiefür eine Probemittagsmahlzeit, die in ähnlicher 
Weise zusammengesetzt war wie die von Leube zur Prüfung der 
Digestionsdauer verwendete. Absichtlich nahm ich nicht eine kleinere 
Probemahlzeit, weil es sich nicht darum handelte, festzustellen, ob der 
Magen auf den Reiz eines Ingestums überhaupt noch Salzsäure produ- 
ziert, sondern darum, ob derselbe den an einen normalen Magen zu 
stellenden Anforderungen noch gewachsen ist oder nicht. 

Im Gegensatze zu Leube, der die Saftsekretion nur am speise- 
freien, leeren Magen zu prüfen vorschlug, empfahl ich also den aus- 
geheberten Mageninhalt auf der Höhe der Verdauung nach Einführung 
einer solchen Probemahlzeit auf sein Verhalten gegen diese Farbstoff- 
reagentien sowie auf seine Verdauungskraft zu untersuchen. 

Erst später folgten weitere Vorschläge in andrer Weise zusammen- 
gesetzter Probemahlzeiten, so von Jaworski, Boas und Ewald, Klem- 
perer, See u. a. Unter allen im Laufe der Zeiten empfohlenen Me- 
thoden hat sich die von mir empfohlene Probemittagsmahlzeit und das 
Ewald- Boas sehe Probefrühstück am meisten eingebürgert. 

In Fortsetzung und Erweiterung der v. d. Veldenschen Beob- 
achtungen ergab sich uns aber schon bald, daß der negative Ausfall 
der Farbstoffreaktionen keineswegs allein dem Pyloruscarcinom zukommt. 
Schon ein Jahr nach dem Erscheinen der v. d. Veldenschen Beob- 
achtungen konnte E dinge r (1880) aus meiner Klinik mehrere Fälle 
von amyloider Degeneration der Magenschleimhaut mitteilen, in denen 
gleichfalls die Farbstoffreaktionen negativ ausgefallen waren, d. h. die 
freie HCl gefehlt hatte. Damit war die Bedeutung der v. d. Velden- 
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6 Einleitung. 

sehen Beobachtungen in keiner Weise herabgesetzt, aber es war damit 
erwiesen, daß dieses Fehlen der freien H Cl kein absolut pathognomoni- 
sches Symptom des Magencarcinoms ist. Ich selbst habe später nach- 
gewiesen, daß auch bei Magenverätzung ein Fehlen der freien HCl 
vorkommen kann. 

Die nächste Zeit brachte zunächst zahlreiche kasuistische Mit- 
teilungen, teils bestätigende, teils widersprechende. In diese Zeit 
fällt auch das Bestreben, neue Farbstofifreagentien zum Nachweis der 
Salzsäure im Mageninhalt aufzufinden. Von diesen seien hier nur er- 
wähnt der Rotweinfarbstoff, die Bosolsäure, das Benzopurpurin, der 
Heidelbeerfarbstoff, das Smaragdgrün, das Malachitgrün etc., alles Rea- 
gentien, die längst wieder der Vergessenheit anheimgefallen sind. 

Aus späterer Zeit datieren das noch jetzt allgemein gebräuchliche 
Congorot (1886) und Phloroglucinvanillin (1887). Nur ein aus der 
früheren Periode stammendes Reagens hat bis jetzt seinen Platz be- 
hauptet, d. i. das üffelmannsche Reagens zum Nachweis der Milch- 
säure. 

Kaum aber hatte die durch v. d. Velden angeregte HCl -Frage 
das allgemeinere Interesse zu erwecken angefangen, da erschien die 
Arbeit von Cahn und v. Mering (1886), die den eben begonnenen Bau 
wieder umzustoßen schien. Cahn und v. Mering gelang es nämlich 
mittels eines besonderen Verfahrens in ausgeheberten Massen, die 
keine Farbstoffreaktionen gaben, dennoch Salzsäure nachzuweisen. Sie 
verwarfen daher die Farbstoffreagentien und behaupteten im Gegensatz 
zu V. d. Velden und mir, daß in solchen carcinomatösen Magensäften 
nicht das Fehlen, sondern das Vorhandensein von HCl die Regel sei. 
Ich veranlaßte darum meine damaligen Assistenten Honigmann und 
V. Noorden, eine Nachprüfung der Cahn-v. Meringschen Unter- 
suchungen zu machen. Ich gehe auf diese Untersuchungen um des- 
willen an dieser Stelle etwas näher ein, weil die von Honigmann 
und V. Noorden hiebei gewonnenen Resultate eine wesentliche Klärung 
der ganzen Salzsäurefrage bewirkt haben. Selbst die Richtigkeit der 
Cahn-v. Meringschen Resultate angenommen, so schien damit die 
Frage doch noch nicht endgültig gelöst. Denn keineswegs bestand der 
einzige Unterschied zwischen dem Mageninhalt Carcinomatöser und 
Nichtcarcinomatöser darin, daß die ersteren keine, die letzteren positive 
Farbstoffreaktionen gaben; vielmehr zeigte sich ein weitgehender und 
wichtiger Unterschied beider auch darin, daß erstere eine Eiweiß- 
scheibe nicht verdauten, wohl aber letztere. Das heißt doch, der 
Mageninhalt Carcinomatöser hatte keine verdauende Kraft mehr, der 
Nichtcarcinomatöser dagegen verdauende Kraft. Setzte ich dem Magen- 
inhalt von mit Magencarcinom behafteten Kranken H Cl in einer 



Digitized by 



Google 



Einleitung. 7 

Menge zu, die an sich genügte, deutliche Farbstoffreaktionen zu 
geben, so gab dieser Magensaft auch jetzt noch keine H Cl-Reaktionen. 
Es mußte also die zugefügte Salzsäure irgendwie gebunden, ver- 
braucht sein. 

Wie dieser Vorgang sich gestaltete, sollten Honigmanns und 
V. Noordens Versuche entscheiden. Bei den Nachuntersuchungen, die 
dieselben mit dem Verfahren Cahns und v. Me rings anstellten, konnten 
sie zunächst auch bei allen Magensäften, die die Farbstoffreaktionen 
nicht gaben, einen sauren Rest konstatieren, der zwar Lackmus rötete, 
aber weder spezifische Reaktionen gab noch Eiweiß verdaute. Setzten 
sie derartigen Magensäften von bekannter Zusammensetzung titrierte 
HCl in bestimmter Menge hinzu, so fanden sie bei erneuter Analyse 
nicht die Menge vor, welche die Berechnung hätte annehmen müssen, 
sondern sie konstatierten regelmäßig ein Defizit von HCl. Damit war 
erwiesen, daß der Cahn-Meringsehe saure Rest keine freie HCl sein 
konnte. Wäre dies der Fall gewesen, so hätte zu der frei gebliebenen 
H Cl sich diejenige der künstlichen Mischung hinzuaddieren und nach- 
weisen lassen müssen. Es ergab sich daraus ferner, daß die vorhandenen 
HCl-Mengen für die im Mageninhalt befindlichen HCl-gierigen Affini- 
täten zu gering waren. Zur Herstellung der normalen Verhältnisse be- 
durfte es in jedem derartigen Falle einer größeren Menge von HCl, 
über deren Betrag Honigmann und v. Noorden sich dadurch ein 
urteil verschafften, daß sie dem Mageninhalt bis zum deutlichen Auf- 
treten der H Cl-Reaktionen titrierte HCl zusetzten. Der Eintritt dieser 
Reaktionen bewies, daß jetzt alle H Cl- Affinitäten gesättigt waren und 
daß jetzt freie HCl da war. 

Durch diese Untersuchungen war nicht nur das Ausbleiben der 
Reaktionen beim Carcinom erklärt, sondern, um mich der Worte von 
Martins zu bedienen, ^dem Begriffe der freien HCl der neue Inhalt 
gegeben". Ein Magensaft, der die H Cl-Reaktionen gibt, hat seine 
Schuldigkeit getan; denn er hat freie oder, wie man auch sagt, über- 
schüssige H Cl. Umgekehrt mußte da, wo keine freie H Cl sich fand, wo 
die Farbstoffreaktionen negativ ausfielen, die Menge des Verdauungs- 
sekrets eine ungenügende sein. 

Damit waren die Farbstoffreagentien, die auf freie Säure, respektive 
H Cl reagieren, wieder anerkannt. Eine Zeitlang begnügte man sich nun 
auch mit diesen Farbstoffreagentien; sie genügten ja der Beantwortung 
der vor allem den Praktiker interessierenden Frage, ob der Magen ge- 
nügend Saft absondert oder nicht. 

Allmählich aber ergaben sich doch weitere Bedürfnisse, so insbe- 
sondere das Verlangen nach einem zahlenmäßigen Ausdruck für die 
abgeschiedene Säure, respektive Salzsäure. Die genauere Beobachtung 
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8 Einleitung. 

hatte ergeben, daß auch in den Fällen, in denen die Farbstoflfreaktionen 
und der Verdauungsversueh positiv ausfielen, die Intensität dieser Re- 
aktionen doch in relativer Breite schwankte. So erwuchs das Bedürfnis 
nach einer quantitativen Säurebestimmung, zumal in Fällen eines 
positiven Ausfalls der Farbstoffreaktionen. So kam man dazu, die Ge- 
samtacidität und die Menge der freien Salzsäure zu bestimmen, so kam 
man dazu, in dem einen Falle von normalem Chemismus, in einem 
andern Falle von Superacidität, in einem dritten von Subacidität zu 
reden. Allmählich tauchten aber wieder neue Zweifel auf. Wohl er- 
achtete man die erwähnten Methoden bei positivem Ausfall der Farb- 
stoffreaktionen als ausreichend; bei negativem Ausfall aber nicht. Hier, 
so meinte man, könne doch noch sehr viel Salzsäure gebunden sein. 
Und so entstand das Bestreben, für die Gesamtmenge der ausgeschie- 
denen HCl, vor allem für die gebundene einen quantitativen Aus- 
druck zu finden. Die Forschung der nächsten Jahre galt hauptsächlich 
dem Suchen nach möglichst exakten Methoden für diese quantitative 
Bestimmung. 

Auf eine Besprechung der zahlreichen Methoden, wie sie im Laufe 
der Zeiten angegeben wurden, einzugehn, würde zu weit führen. Ich 
verweise bezüglich dessen auf den Abschnitt „Methoden der Salzsäure- 
bestimmung". Den Leser, der sich spezieller für diese Fragen interessiert, 
verweise ich auf die ausführliche Arbeit von Martins und Lüttke 
(Die Magensäure des Menschen, 1892), woselbst sich auch eine ein- 
gehende Kritik aller früheren Methoden findet. 

Wenn wir uns fragen, was die Frucht dieser Bemühungen gewesen 
ist, so muß man leider sagen, daß der Gewinn in keinem Verhältnis 
zur aufgewandten Mühe steht. Weder der Diagnostik noch der Therapie 
ist daraus ein wesentlicher Gewinn erwachsen, wie dies übrigens auch 
kaum anders zu erwarten war. Es ist gewiß von hohem Interesse, in 
jedem Falle einer Magenerkrankung die Menge der Gesamtsäure, die 
der gebundenen und freien HCl zu bestimmen, es ist vor allem in 
Fällen von Subacidität von Interesse, die Menge der abgeschiedenen 
gebundenen HCl kennen zu lernen; ein wesentlicher praktischer 
Gewinn ist damit nicht gegeben. Wessen Magensaft keine freie HCl 
hat, der leidet an Subacidität, seine Saftsekretiou ist ungenügend. 
Wenn wir in einem solchen Falle die Menge der gebundenen H Cl be- 
stimmen, so haben wir wohl einen zahlenmäßigen Ausdruck für diese 
Größe; aber praktisch können wir damit nichts anfangen. 

Mehr Aufschluß scheint mir in solchen Fällen die oben erwähnte 
Methode, durch Bünzufügen von titrierter HCl bis zum Auftreten der 
freien H Cl die Höhe des Salzsäurefehlbetrags zu bestimmen, zu geben. 
Jedenfalls gibt uns die Kenntnis der Höhe des Fehlbetrags ein viel 
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klareres Bild von dem Orade der Säureinsuffizienz als die analytische 
Bestimmung der vorhandenen HCl-Menge. Praktisch kann darum der 
Arzt in der Regel ohne diese Methoden auskommen: ihm mögen auch 
heute noch die einfachen alten mehr induktiv gefundenen, von mir 
schon vor mehr als 18 Jahren empfohlenen Methoden genügen. 

Nach dem Gesagten könnte es scheinen, als ob der Schwerpunkt 
der ganzen Magenpathologie in der HCl- Frage liege. Es ist ja nicht 
zu leugnen, daß eine Zeitlang die HCl -Frage ausschließlich in den 
Vordergrund gestellt wurde, und manches absprechende Urteil gegen 
die moderne Richtung in der Magenpathologie mag hierin seine Er- 
klärung und Rechtfertigung finden. Ich selbst habe mich diesen Be- 
strebungen gegenüber, immer verfeinerte Methoden zum Nachweis der 
letzten Spuren von HCl zu finden, stets zurückhaltend verhalten, da- 
gegen von Anfang an betont, daß die chemische Untersuchung des 
Magensafts nur in Zusammenhang mit den sonstigen Resultaten von 
Wert sei. 

Wie bei einer Nierenkrankheit auch die genaueste quantitative 
Eiweißbestimmung nicht genügt, wie wir dort zugleich die Menge des 
Harns, sein spezifisches Gewicht, die Menge und Art der Formelemente 
und dergleichen Faktoren mehr berücksichtigen müssen, um ein rich- 
tiges Bild der Art der Erkrankung zu gewinnen, so verhält es sich auch 
bei den Magenkrankheiten. 

Wollen wir eine genaue Vorstellung über die Art der Erkrankung 
gewinnen, so müssen wir das Verhalten des Magens nach jeglicher 
Richtung hin eruieren. Es genügt uns nicht zu wissen, wie viel HCl 
der Magen abgesondert hat, wir müssen feststellen, wie er sich gegen- 
über Fleisch, gegenüber Amylaceen verhält, wie seine motorische, seine 
resorbierende Ki*aft ist. Schon vor vielen Jahren habe ich darum betont 
und in meiner Klinik in jedem Falle darauf gehalten, daß, wenn wir 
nach einer Probemahlzeit aushebern, es nicht genügt, eine auch noch 
so exakte Salzsäurebestimmung zu machen; wir müssen die Menge, das 
Aussehen, die Farbe, die physikalische Beschaffenheit des Ausgeheberten, 
etwaige Gasgärung und dergleichen Faktoren mehr berücksichtigen, 
wenn anders wir ein richtiges Urteil über die Gesamttätigkeit des 
Magens gewinnen wollen. 

Wer die Fortschritte der Magenpathologie in den letzten Jahren 
genauer verfolgt hat, kann nicht verkennen, daß, wenn auch die H Cl- 
Frage von vielen lange Zeit hindurch in den Vordergrund gestellt wurde, 
doch in neuerer Zeit immer mehr das Bestreben sich geltend machte, 
auch nach andern Seiten hin die Einsicht in das Wesen der einzelnen 
Magenkrankheiten zu vertiefen. Ich erinnere hier an die Studien über 
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das Verhalten der Fermente, insbesondere des Pepsins und des Fett- 
ferments. Vor allem aber sei an die Störungen der Motilität erinnert, 
die in der jüngsten Zeit der Gegenstand besonders eifriger Forschungen 
gewesen sind und deren große Bedeutung jetzt allgemein anerkannt 
wird. Ja es kann keinem Zweifel unterliegen, daß den Störungen der 
Motilität sogar eine größere praktische Bedeutung zukommt als den 
Störungen der Saftsekretion. Denn für letztere gibt es einen Ausgleich. 
Wie zahlreiche Erfahrungen festgestellt haben, kann ein völliges Da- 
niederliegen der Magensaftsekretion jahrelang ohne Schädigung des 
Gesamtbefindens, ohne Schädigung der Ernährung bestehn, da der Aus- 
fall der chemischen Tätigkeit des Magens durch die Dünndarmtätigkeit 
vollauf ersetzt werden kann. Dagegen gibt es einen Ausgleich für die 
gestörte motorische Tätigkeit nicht. Als zu weitgehend muß ich es 
aber bezeichnen, wenn man daraus gefolgert hat, daß die chemische 
Tätigkeit des Magens eine völlig belanglose und untergeordnete sei. 
Daß der Magen auch wichtige peptische Funktionen hat, ist sicher. 
Normalerweise wird diese Arbeit auf Magen und Dünndarm verteilt. 
Wessen peptische Funktionen des Magens daniederliegen, der ist in 
hohem Maße geföhrdet, da schon geringe Störungen der Dünndarm- 
funktion die Ernährung schwer schädigen. So interessant es ist, zu 
wissen, daß auch die Entfernung des größten Teils des Magens ohne 
weitere Schädigung längere Zeit ertragen werden kann, so berechtigt 
das doch in keiner Weise zu dem Schlüsse, daß die chemische Tätig- 
keit des Magens belanglos ist. Noch wichtiger als diese aber ist 
die Intaktheit der motorischen Eiaft des Magens, da es für diese einen 
Ausgleich nicht gibt. Auch den Störungen der Resorption, der Be- 
deutung der Gasbildung und dergleichen mehr hat die Neuzeit mit 
Recht volle Beachtung geschenkt. Mehr und mehr hat in den letzten 
Jahren die von mir schon seit vielen Jahren gelehrte Anschauung 
Geltung gewonnen, daß, so wichtig und interessant auch die Störungen 
der Saftsekretion sind, sie doch nur in Zusammenhang mit den Resul- 
taten der übrigen Untersuchungsmethoden ein getreues Bild der vor- 
liegenden Erkrankung zu geben vermögen. 

Wie bei einer Herzerkrankung die Auskultation, so wertvoll sie ist, 
allein nicht genügt, so kann auch hier die Bestimmung der abgeschiedenen 
HCl allein niemals genügen. Nur im Zusammenfassen dieses Resultats 
mit den subjektiven Beschwerden, mit der Bestimmung der Größe, der 
Lage des Magens, mit der Eruierung seiner motorischen und resor- 
bierenden Kraft und dergleichen mehr können wir einen ausreichenden 
Einblick in die Art der vorliegenden Störung gewinnen. 
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Der Endzweck alles ärztlichen Tuns ist Heilen und Helfen. Der 
Praktiker hat das Recht, den Fortschritt auf irgend einem Gebiete der 
praktischen Medizin nach dem Gewinn, der der Heilknnst daraus er- 
wachsen ist, zu bemessen. Wenden wir diesen Satz auf unsere Krank- 
heitsgruppe an, so können wir wohl sagen, daß es sich bei den All- 
heiten der letzten 25 Jahre um einen wirklichen Fortschritt, der auch 
der Therapie zu gut kommt, handelt. — Freilich ist noch vieles zu tun, 
viele, ernste Arbeit ist noch erforderlich. Aber schon jetzt können wir 
sagen, daß die bessere Einsicht in das Wesen der Magenkrankheiten 
auch reichliche therapeutische Früchte gezeitigt hat. 

Bei vielen Krankheitsformen, denen wir früher, weil wir deren 
Wesen und den Zusammenhang der Erscheinungen nichi kannten, ohn- 
mächtig gegenüberstanden, können wir heutzutage wenn nicht Heilung, 
doch wesentliche Linderung bringen; mancher Kranke, der früher ret- 
tungslos verloren war, wird heute geheilt. Zum guten Teil verdanken 
wir dies der Chirurgie, die auch auf diesem Gebiete nutzenbringend mit- 
gewirkt hat. Es steht zu erwarten, daß dem einmütigen Zusammen- 
arbeiten von Medizin und Chirurgie gerade auf diesem Gebiete noch 
mancher praktische Gewinn erwachsen wird. 
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Die UntersDchangsmethoden bei Magenkrankheiten. 



Die Anamnese. 

Wie bei jedem Kranken, so muß auch bei dem Magenkranken der 
Aufnahme des Status praesens die Erhebung der Anamnese vorausgehn. 
Auf den ersten Blick mag es überflüssig erscheinen, über die Bedeutung 
der Anamnese und die Art und Weise der Erhebung derselben bei Magen- 
kranken noch etwas zu sagen. Indes liegen die Verhältnisse hier doch 
mehrfach anders als bei Erkrankungen andrer Organe. Dort genügt es 
oft, sich vom Kranken erzählen zu lassen, was er zu klagen hat, wie 
sein Leiden entstanden. Jeder, der viel mit Magenkranken zu tun gehabt 
hat, weiß, daß die von den Kranken selbst gemachten Angaben oft un- 
zureichend sind, daß man oft Zwischenfragen stellen muß, deren Beant- 
wortung von hoher Bedeutung ist. 

Wer richtig alle für die Diagnose wichtigen anamnestischen Punkte 
erforschen will, der muß mit den einzelnen Krankheitsbildem bereits 
vertraut sein. Der Erfahrene wird nicht selten durch diese oder jene 
Bemerkung des Kranken veranlaßt, einem einzelnen Symptom, auf das 
der Kranke selbst gar kein Gewicht legt, genauer nachzuforschen, nach 
weiteren Anhaltspunkten, die in den Rahmen seiner Vermutung passen, 
zu fahnden. 

Ein allgemein gültiges Schema für die Erhebung der Anamnese 
aufzustellen, ist unmöglich; immerhin lassen sich gewisse Hauptpunkte 
aufstellen, auf die in jedem Fall zu achten ist. Wie jede üntei'suchung 
eines Kranken in einer ge^vissen Reihenfolge erfolgen muß, so muß auch 
die Erhebung der Anamnese in einer bestimmten Ordnung erfolgen, soll 
anders man nicht Gefahr laufen. Wesentliches zu übersehen. 

Eine genaue Anamnese wird sich selbstverständlich nicht allein auf 
die zur Zeit herrschenden Beschwerden beschränken, sie wird das Leiden 
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bis in seine ersten Anfange verfolgen, die Art seiner Entstehung, seine 
etwaigen Ursachen, alle früheren Erkrankungen mit berücksichtigen. 
Insbesondere hat die Anamnese zu berücksichtigen: 

a) die lokalen subjektiven Beschwerden, Druck, Völle, Schmerzen, Un- 
ruhe etc., deren Beginn, vermeintliche Ursache und Entwicklungs- 
weise ; 

b) das Auftreten von Übelkeit, Aufstoßen, Erbrechen, Blutbrechen; 

c) das Verhalten des Appetits und Durstes; 

d) das Verhalten des Stuhls; 

e) das Allgemeinbefinden, den Kräftezustand, etwaige hereditäre Mo- 
mente. 

Selbstverständlich genügt es nicht, nur im allgemeinen die Krauken 
nach etwaigen Schmerzen, nach dem Verhalten des. Appetits und der- 
gleichen zu fragen; je nach der Art der Krankheit und je nach der 
Besonderheit des einzelnen Falls ergeben sich hier mancherlei Varia- 
tionen. Auf alle einzelnen Punkte einzugehn würde zu weit führen; 
bezüglich dessen sei auf die einzelnen Krankheitsformen verwiesen. Hier 
sollen nur einige allgemeine Anhaltspunkte gegeben werden. 

Ad a) Die lokalen subjektiven Beschwerden. 

Hier sind zunächst etwaige Sehlingbeschw^erden zu berücksichtigen. 
Wo Schmerzen auftreten, hat man deren zeitlichen Eintritt, deren Regel- 
mäßigkeit oder Unregelmäßigkeit, paroxysmales Auftreten, deren genaue 
Lokalisation, etwaige Ausstrahlungen, ihren Charakter, ihre Intensität, 
ihre Dauer, den Einfluß der Nahrung, eventuell bestimmter Nahrungs- 
mittel auf dieselben, zu berücksichtigen. Alle diese Punkte sind von 
Wichtigkeit und variieren bei den einzelnen Kjankbeitsformen. 

Es ist ferner unter Umständen von Wichtigkeit, festzustellen, ob 
die Schmerzen in jeder oder nur in bestimmten Körperstellungen auf- 
treten. Manche Magenkrankheiten verlaufen ganz ohne Schmerz, bei 
andern bilden Schmerzen die Regel. Bei manchen Erkrankungen, wie 
beim Ulcus, treten die Schmerzen bald nach der Mahlzeit, bei andern 
Erkrankungen erst viel später auf; auch die Art der Nahrung hat oft 
einen wesentlichen Einfluß auf die Hervorrufung der Schmerzen; bei 
manchen Krankheitsformen, wie der kontinuierlichen Magensaftsekretion, 
beobachtet man nicht selten nächtliche Schmerzanfälle. 

Der Schmerz kann bald mehr diffus, bald scharf umschrieben sein. 
Manche Schmerzen vergehn durch Nahrungsaufnahme, andre werden 
dadurch erzeugt. Manche Kranke klagen nur über ein Gefühl von Druck 
und Völle in der Magengegend. Auch hier ist der zeitliche Eintritt, die 
Dauer, das etwaige Zusammenfallen mit einer bestimmten Verdauungs- 
periode zu beachten. 
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Ad b) Aufstoßen, Übelkeit, Erbrechen, Blutbrechen. 

Aufstoßen kann gänzlich fehlen oder sehr heftig sein, kurze Zeit 
oder fast beständig andauern. Man achte auf das zeitliche Auftreten 
desselben sowie darauf, ob es geschmack- und geruchlos oder sauer ist 
oder welche Beschaffenheit es sonst zeigt. Fauliges Aufstoßen spricht 
für abnorme Gärungs- und Zersetzungsvorgänge im Magen ; das nervöse 
Aufstoßen ist meist geruch- und geschmacklos, aber sehr hartnäckig. 
In manchen Fällen tritt das Aufstoßen nur nach bestimmten Speisen 
ein, in andern ist es mehr kontinuierlich. Auch auf etwaiges Sodbrennen, 
sogenannte Pyrosis, achte man. 

Übelkeit und Erbrechen kommen bei einer großen Reihe von 
Magenerkrankungen vor. Zu beachten ist vor allem der Zeitpunkt des 
Erbrechens. In manchen Fällen treten Übelkeit und Erbrechen täglich 
regelmäßig zu bestimmter Zeit, in andern Fällen unregelmäßig, nur 
in größeren Intervallen auf. Manche Kranke klagen darüber, daß das 
Erbrochene einen intensiv sauren, ätzenden Geschmack hat, in andern 
Fällen zeigt dasselbe nur den Geschmack der genossenen Nahrungs- 
mittel. Von besonderer Wichtigkeit ist die Menge und das makroskopi- 
sche Aussehen des Erbrochenen. Bald besteht es nur aus einer größeren 
Menge trüber Flüssigkeit, vermischt mit feinen Amylaceenresten, bald 
findet man die eingenommene Nahrung kaum angedaut, bald findet 
man reichliche Schleim-, bald gallige Beimengungen. Wichtig ist ferner 
die nicht selten zu hörende Angabe, daß mit dem Erbrochenen Speise- 
reste herausbefördert wurden, die bereits eine Reihe von Tagen vorher 
genossen worden waren. Auch das ist von wenn auch weniger schwer- 
wiegender Bedeutung, ob nach dem Erbrechen wesentliche Erleichterung 
eintritt oder nicht. 

In manchen Fällen, so bei manchen nervösen Magenleiden, tritt 
Übelkeit bei leerem Magen, bei andern Erkrankungen im direkten An- 
schlüsse an die Nahrungsaufnahme, bei wieder andern erst eine Reihe 
von Stunden nach der Nahrungsaufnahme auf. Den meisten Formen des 
Erbrechens geht ein Gefühl von Übelsein voran; es gibt aber auch 
Formen des Erbrechens, die ohne jede Übelkeit erfolgen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist der Nachweis, daß Bluterbrechen 
erfolgt ist. Indes muß man bei derartigen Angaben des Kranken sehr 
vorsichtig sein und sie durch eine genaue Schilderung des Aussehens 
des Erbrochenen möglichst sicherstellen. 

Ad c) Das Verhalten des Appetits und Durstes. 
Das Verhalten des Appetits ist selbstverständlich von hoher Wich- 
tigkeit. Indes sind gerade in diesem Punkte die Angaben der Kranken 
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oft recht unzuverlässig. Niemals soll man sich mit der einfachen An- 
gabe der Kranken begnügen, daß ihr Appetit schlecht sei; man muß es 
sich vielmehr zur Regel machen, jeden Kranken genau nach seiner ge- 
wohnten Lebensweise zu fragen, man muß sich seine ganze Speisekarte 
aufzählen lassen. Nur so gewinnt man ein Bild, ob der Kranke genügend 
Nahrung zu sich führt, welche Nahrungsmittel er bevorzugt, welche er 
zurückweist. 

Die Störungen des Appetits bei den einzelnen Magenkrankheiten 
variieren sehr. Auf der einen Seite gibt es Fälle von fast vollständiger 
Anorexie, auf der andern Seite hochgradig gesteigertes Hungergefühl, 
Bulimie. Dazwischen liegen zahlreiche Variationen. 

Manche Kranken behaupten, keinen Appetit zu haben, während 
die genauere Nachforschung ergibt, daß sie nur deswegen nicht essen, 
weil sie danach Schmerzen haben. Gelingt es die Schmerzen zu besei- 
tigen, so stellt sich auch sofort die Eßlust wieder ein. 

Bei andern Krankheitsformen handelt es sich aber in der Tat um 
ein Daniederliegen des Appetits. Dies gilt vor allem für schwere Formen 
des Katarrhs, für Carcinome. Kranke mit Magencarcinom zeigen häufig 
ausgesprochene Abneigung gegen Fleischspeisen. Doch gibt es auch Car- 
cinomatöse, die noch längere Zeit hindurch sich einer guten Appetenz 
erfreuen. Nach meiner Erfahrung sieht man dies vor allem bei Carci- 
nomen des Magenkörpers, vorausgesetzt, daß die motorische Kraft des 
Magens noch eine gute ist, weniger bei carcinomatösen Pylorusstenosen. 
Trotz beträchtlich herabgesetzter Saftsekretion ist in solchen Fällen der 
Magen oft schon 4 Stunden nach einer Probemahlzeit völlig leer, der 
Kranke hat guten Appetit, ja kann sogar bei zweckentsprechender Diät 
an Körpergewicht zunehmen. 

Bei manchen Krankheitsformen, wie bei den mit Hyperacidität 
und Hypersekretion einhergehenden Formen ist der Appetit nicht selten 
gesteigert. Umgekehrt ist aber auch nicht selten trotz hochgradig da- 
niederliegender öaftsekretion des Magens die Appetenz eine ganz gute, 
so bei der reinen Achylia gastrica. Sehr wechselnd ist der Appetit bei 
den nervösen Magenleiden. 

Das Verhalten des Durstes ist gleichfalls wechselnd. Bei hoch- 
gradigen Magenektasien infolge von Pylorusstenose, desgleichen bei 
hochgradigen atonischen Ektasien wird häufig eine starke Steigerung 
des Durstes beobachtet, desgleichen sieht man solche bei manchen 
Magenneurosen. 

Ad d) Das Verhalten des Stuhls. 

Viele Magenkranke klagen über Störungen der Stuhlentleerung. 
Viel häu%er beobachtet man bei Magenkranken Verstopfung als 
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Durchfälle; nicht selten wechseln Verstopfung und Durchfall miteinan- 
der ab. 

Bezüglich der sonstigen Beschaffenheit des Stuhls Terlasse man sich 
niemals auf die Angaben der Kranken, sondern kontrolliere sie selbst. 

Ob Schleim, Blut, Eiter oder sonstige abnorme Bestandteile dem 
Stuhle beigemengt sind, muß der Arzt durch eigene Beobachtung kon- 
statieren. Selbstverständlich muß man sich auch darüber informieren, 
ob und welche Abführmittel der Kranke genommen hat. Wo Blut dem 
Stuhle beigemengt ist, sollte immer eine genaue Rectaluntersuchung 
vorgenommen werden. 

Ad e) Das Allgemeinbefinden, der Kräftezustand. 

Es ist selbstverständlich, daß für die Beurteilung der Natur der 
Erkrankung die Beachtung des Allgemeinbefindens, des Ernährungs- 
zustands von Bedeutung ist. Starke Abmagerung in kurzer Frist läßt 
an ein schweres Magenleiden, vor allem an ein Carcinom denken, auch 
dann, wenn noch kein Tumor fühlbar ist. Umgekehrt wird man, wenn 
jemand bereits viele Jahre lang magenleidend ist und wenn bei der 
Untersuchung sich eine beträchtliche Ektasie findet, auch bei An- 
wesenheit eines dem Magen angehörigen Tumors sagen können, daß 
das schon viele Jahre bestehende Magenleiden nicht ein Carcinom sein 
könne. Entweder muß der Tumor erst sekundär nach jahrelangem Be- 
stehn des Magenleidens sich entwickelt haben oder es kann der Tumor 
kein Carcinom sein. 

Von Wichtigkeit ist femer die vorangegangene Ernährungs- und 
Behandlungsweise. Wie viel eine zweckmäßige Ernährung und richtige 
Behandlung vermag, kann man am besten in Kliniken und Kranken- 
häusern sehen. In der Privatpraxis bietet es viel größere Schwierigkeiten, 
die richtige Diät und exakte Durchführung aller nötigen Maßregeln zu 
erreichen, als in der Klinik. In der Klinik gelingt es nicht selten in 
kurzer Zeit eine beträchtliche Gewichtszunahme in Fällen zu erzielen, 
in denen dieses dem Hausarzte trotz bester Verhältnisse nicht gelang. 
Die Angabe der Kranken, daß ihr Aussehen sich verschlechtert habe, 
daß sie stark abgemagert seien, läßt darum noch keineswegs ohnewei- 
ters auf ein schweres unheilbares Magenleiden schließen; man muß 
stets zugleich die Dauer der Krankheit, die bisherige Lebens- und Be- 
handlungsweise und dergleichen mehr mit beachten. 

Was die hereditären Verhältnisse betrifft, so spielen dieselben im 
allgemeinen keine sehr wichtige Rolle. Wohl aber läßt sich beim Krebs, 
wenn auch nur in einem kleinen Bruchteile der Fälle, das Vorkommen 
einer analogen Erkrankung in der Aszendenz nachweisen. Von Bedeutung 
ist ferner unter Umständen die Vererbung einer nervösen Beanlagung. 
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So viel über die Anamnese. Hier konnten nur die Hauptpunkte 
angedeutet werden, auf die man zu achten hat, und im allgemeinen der 
Weg gezeigt werden, den man bei Erhebung der Anamnese zu gehn 
hat. Bezüglich der Details sei auf die einzelnen Krankheitsformen ver- 
wiesen. 

Die physikalischen Untersuchungsmethoden. 

Der Erhebung der Anamnese folgt die objektive Untersuchung. 
Bei der nachfolgenden Beschreibung der objektiven, speziell der physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden beschränke ich mich selbstverständlich 
auf die des Magens. Indes dürfte derjenige Arzt, der in einem Falle, 
in dem die Beschwerden des Kranken auf den Magen als den alleini- 
gen Sitz der Erkrankung hinweisen, sich auf die Untersuchung dieses 
Organs beschränken würde, einen groben Fehler begehn. Die Unter- 
suchung muß stets alle Organe einschließen. Mögen die Angaben des 
Kranken auch mit aller Bestimmtheit auf eine auf den Magen allein 
beschränkte Erkrankung hinweisen, so ist es dennoch unbedingt er- 
forderlich, auch die Brustorgane, die übrigen Bauchorgane, Harn u. s. w. 
genau zu untersuchen. Wenn bei chirurgischen Krankheiten der Arzt 
sich oft genug auf die Untersuchung des erkrankten Organs allein be- 
schränken kann, so genügt dies bei Erkrankungen eines inneren Organs 
fast niemals. Nur dann gewinnt man eine volle Einsicht, wenn man 
alle Organe genau untersucht Nicht so selten sieht man aber in praxi, 
daß die Ärzte sich mit der Untersuchung nur desjenigen Organs be- 
gnügen, das den Gegenstand der Klage bildet. Bei keinem Organ 
kommen hier leichter Täuschungen vor, als beim Magen. Wie oft ver- 
birgt sich eine andre Erkrankung unter dem scheinbaren Bilde einer 
Magenerkrankung! Wie oft sehen wir sekundär Störungen der Magen- 
tätigkeit bei den verschiedensten Erkrankungen! Man denke nur an 
die so häufig im Vordergrund stehende Dyspepsie bei Tuberkulose, an 
die Magenbeschwerden der Herzkranken und dergleichen Fälle mehr. 
Gerade diese Magenstörungen aber werden von den Kranken, weil sie 
ihnen am meisten lästig sind, oft allein geklagt, während sie doch in 
der Tat nur eine sekundäre Rolle spielen. 

Die physikalischen Untersuchungsmethoden des Magens 
sind zum Teil dieselben, wie wir sie auch bei andern Organen an- 
wenden, zum Teil dem Magen eigentümliche. 

Zu den ersteren gehören die Inspektion, Palpation, Perkussion 
und Auskultation, Untersuchungsmethoden, wie sie seit langem geübt, 
in neuerer Zeit vielfach in einseitiger Wertschätzung der chemischen 
Untersuchungsmethoden unterschätzt und vernachlässigt worden sind. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 2 



Digitized by 



Google 



18 Die physikalischen Untersuchungsmethoden. 

Zu der zweiten Gruppe, zu den dem Magen eigentümlichen Unter- 
suchungsmethoden, gehört die künstliche Aufblähung, die künst- 
liche Beleuchtung und Durchleuchtung des Magens und die 
Anwendung des Magenschlauchs. 

Die Inspektion. 

Die Inspektion spielt, wie bei der Untersuchung der Brust- und 
Bauchorgane überhaupt, so auch bei den Krankheiten des Magens eine 
wichtige Rolle. Wie die Untersuchung des Herzens damit begonnen 
werden soll, daß man die Herzgegend betrachtet, wie es dort ein grober 
Fehler wäre, mit der Auskultation zu beginnen, bevor man durch die 
Inspektion, Palpation, Perkussion das Verhalten des Spitzenstoßes, die 
Lage und Größe des Herzens und dergleichen mehr bestimmt hat, so 
wäre es ein Fehler, wenn man bei einer Magenerkrankung sofort nach 
Erhebung der Anamnese mit der palpatorischen Untersuchung beginnen 
würde. Jede Untersuchung, vrie des Gesamtkörpers so auch der einzelnen 
Organe, muß systematisch erfolgen, und nur der wird sicher sein, nichts 
zu übersehen, der in einer bestimmten, systematischen Weise untersucht. 
So selbstverständlich dies ist, so glaube ich es doch speziell für das 
hier abzuhandelnde Organ nochmals betonen zu sollen, da in praxi nicht 
selten gegen diese Regel gefehlt wird. 

Selbstverständlich wird man sich, bevor man zur Untersuchung 
des Magens schreitet, vorher über den allgemeinen Ernährungszustand, 
die Gesichtsfarbe, Gesichtszüge und dergleichen mehr orientieren. Der 
allgemeine Ernährungszustand ist von großer Bedeutung und gibt oft 
wichtige Anhaltspunkte. Hochgradige Abmagerung hat eine andre Be- 
deutung, wenn sie bei einem viele Jahre bestehenden, mit häufigem Er- 
brechen einhergehenden Magenleiden beobachtet wird, und eine andre, 
wenn sie rasch innerhalb weniger Monate sich entwickelt. 

Schmerzhafte MagenaflFektionen von langer Dauer bewirken oft 
einen eigentümlich leidenden Gesichtsausdruck. Krebskranke haben oft 
ein eigenartiges erdfahles Aussehen; als entscheidend kann dasselbe 
aber nicht gelten. Oft genug habe ich Krebskranke, zumal solche jugend- 
lichen Alters, gesehen, dereu Aussehen in keiner Weise an ein so schweres 
Leiden denken ließ. Anderseits sieht man oft bei nicht auf Carcinom 
beruhenden Ektasien von langer Dauer extreme Abmagerung mit erd- 
fahlem Aussehen, das sich in nichts von dem Krebskranker unterscheidet. 
Immerhin wird das Aussehen, die Gesichtsfarbe, der Gesichtsausdruck, 
der Grad der Abmagerung mancherlei wertvolle Anhaltspunkte liefern. 
So wird eine plötzlich eingetretene auffallende Blässe bei sonst gutem 
Ernährungszustande bei schmerzhaften Magenafi'ektionen an die Mög- 
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lichkeit einer stattgehabten Blutung malmen. Wiederholt ist es mir bei 
ülcuskranken begegnet, daß die eines Tags plötzlich eingetretene starke 
Blässe des Gesichts den Verdacht einer stattgehabten Blutung erweckte, 
obschon Bluterbrechen nicht erfolgt war, und daß die daraufhin erfolgte 
Besichtigung des Stuhls diesen Verdacht durch den Nachweis blutiger 
Abgänge als richtig erwies. 

Die UntersuchuDg der Digestionsorgane beginnt man am zweck- 
mäßigsten mit der Inspektion der Mundhöhle. Vor allem ist das Ver- 
halten der Zähne und des Zahnfleisches, der Zunge, des Gaumens und 
Pharynx zu beachten. Kariöse Zähne, Fehlen eines großen Teils der 
Zähne hindern die gründliche Verkleinerung und Zerteilung sowie die 
Einspeicheiung der Speisen und veranlassen dadurch nicht selten Ver- 
dauungsstörungen. Besonders bei alten Leuten ist in dem Mangel der 
Zähne nicht selten eine Ursache für dyspeptische Beschwerden gegeben. 
Auch schlecht sitzende Gebisse können eine Ursache gestörter Verdauung 
werden, indem sie eine Reizung der Mundschleimhaut bedingen und den 
Kauakt erschweren. Gute Pflege der Zähne wie auch der künstlichen 
Gebisse ist unbedingt erforderlich, sollen nicht Brutstätten fQr Pilz- 
inyasionen in der Mundhöhle entstehn, soll die Mundverdauung in 
richtiger Weise von statten gehn. 

In zweiter Reihe ist das Verhalten der Zunge zu beachten. Die 
alten Ärzte haben dem Verhalten der Zunge bei Magenkrankheiten be- 
kanntlich große Bedeutung beigelegt; die Zunge war ihnen gewisser- 
maßen der Spiegel des Magens. Von dieser Auffassung sind wohl heut- 
zutage alle Ärzte zurückgekommen. Indes gehn auch jetzt noch die 
Ansichten über den Wert des Verhaltens der Zunge in der Diagnostik 
der Magenkrankheiten auseinander. 

Boas') meint, die diagnostische Bedeutung der Zunge sei, wenn 
auch nicht vollkommen wertlos, so doch von höchst untergeordneter 
Bedeutung. Belegte Zungen kämen bei beneidenswertem Appetit und 
der besten Magenverdauung vor, und umgekehrt gäbe es Patienten mit 
Wochen- und monatelanger Anorexie bei reinster Zunge. Nach Boas 
ist die Beschaffenheit der Zunge im wesentlichen nichts andres als ein 
Aus- oder besser Abdruck der Mund- oder Rachenhöhlen- 
beschaffenheit. Kaum jemals werde man als Ursache der schlechten 
Zunge Zahnkaries, Periodontitis, Gingivitis, Stomatitis, Pharyngitis, 
Salivation, veränderte Beschaffenheit des Mundspeichels u. a. vermissen. 

Einen andern Standpunkt vertritt Bouveret.^) Er meint, die 
gastrischen Störungen seien nicht ohne Einfluß auf das Aussehen der 



1) Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. IV. Aufl. 
^) Trait6 des maladies de V estomac. Paris 1893. 
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Zunge. Oft habe er Leute gesehen, die bei guter Verdauung eine reine 
Zunge zeigten, obschon sie sehr schiechte Zähne hatten. Anderseits 
zeigten Kranke mit Magenkatarrh oder nervöser Dyspepsie immer eine 
mehr oder weniger belegte Zunge. 

Nach meiner Erfahrung gibt das Aussehen der Zunge keine brauch- 
baren diagnostischen Anhaltspunkte. Bald sieht man Magenkranke mit 
normaler, bald mit stark belegter Zunge. Keinesfalls spiegelt die Be- 
schaffenheit der Zunge das Verhalten der Magenschleimhaut wieder. 
Wohl ergibt die mikroskopische Untersuchung des abgekratzten Zungen- 
belags, wie Müller^) in neuerer Zeit gezeigt hat, bei Kranken meistens 
eine reichlichere Menge von morphotischen Elementen als bei Gesunden, 
aber keineswegs gesetzmäßige Differenzen bei den verschiedenen Ver- 
dauungskrankheiten. Nur eine Ausnahme bezüglich der Mischung der 
morphotischen Elemente will Müller gefunden haben; diese betrifft 
die Leukocyten, die er bei Magencarcinom stets in so beträchtlicher 
Zahl fand, daß er eine gesetzmäßige Beziehung zwischen dem Leuko- 
cytengehalt der Zungenoberfläche und dem Garcinom für wahrschein- 
lich hält. 

Ein sicherer Schluß auf die Art der Erkrankung ist aus dem Ver- 
halten der Zunge niemals zu machen. Richtig ist allerdings, daß man 
bei den mit guter oder gesteigerter Saftsekretion einhergehenden Formen 
häufiger einer roten Zunge begegnet als bei den Fällen von Sub- und 
Anacidität. Indes ist auch dieses Verhalten kein konstantes und dürfte 
dasselbe sich im wesentlichen daraus erklären, daß bei ersteren Formen 
die Appetenz in der Regel weniger daniederliegt als bei letzteren, daß 
hier der reichlichere Genuß fester Speisen wesentlich zur Reinigung der 
Zunge beiträgt. Auch das Verschwinden eines akuten Zungenbelags ist 
insofern als ein günstiges Zeichen zu betrachten, als es meistens die 
Folge einer besseren Appetenz und einer wieder reichlicheren Nahrungs- 
aufnahme ist. 

Auch das Verhalten des weichen Gaumens, der Tonsillen 
und des Pharynx muß beachtet werden. Chronische Entzündung des 
Pharynx beobachtet man vor allem bei starken Rauchern und Potatoren. 
Chronische Pharyngitiden können eine Magenkrankheit vortäuschen. 
Nicht selten ist dabei die Appetenz vermindert, gar nicht selten kommt 
es zu reflektorischem Erbrechen, zu Übelkeit und dergleichen Symptomen 
mehr. Eine entsprechende Behandlung der Pharyngitis bringt diese 
scheinbaren Magensymptome bald zum Schwinden. Jedenfalls sollte 
bei keinem Kranken, der über dyspeptische Beschwerden klagt, die 
Betrachtung des Pharynx verabsäumt werden. 



1) Münchner med. Wochenschrift. 190C, Nr. 33. 
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Die Inspektion des Abdomens ergibt nur in einer kleinen An- 
zahl von Fällen diagnostische Anhaltspunkte. Behufs Inspektion der 
Magengegend muß der Kranke sich so lagern, daß die Bauchdecken 
möglichst erschlafft sind; er muß horizontal auf dem Rücken liegen 
und langsam atmen. Sehr reichliches Fettpolster erschwert die Unter- 
suchung. 

Unter Umständen kann man schon durch die Inspektion allein 
die Größe, Lage und Form des Magens annähernd bestimmen. Bei sehr 
abgemagerten Individuen mit Starker Ektasie und gleichzeitigem Tief- 
stand des Magens kann man zuweilen durch die Bauchdecken hindurch 
die Grenzen des Magens ohneweiters erkennen; die Magengegend er- 
scheint gegenüber der übrigen Bauchgegend vorgewölbt, man erkennt 
deutlich den Verlauf der kleinen wie großen Curvatur. 

In einer Reihe von Fällen sehen wir ferner sehr lebhafte peristal- 
tische Bewegungen des Magens (die sogenannte peristaltische Unruhe 
Kußmauls).^) Am ausgesprochensten sieht man diese peristaltische Un- 
ruhe bei stark erweiterten Magen mit hypertrophischer Muskulatur bei 
Stenose des Pylorus oder des Anfangsteils des Duodenums. Die zum 
Ausgleich dieser vermehrten Widerstände sich hier entwickelnde Hyper- 
trophie der Muscularis läßt diese Peristaltik, die ja am normalen Magen 
durch die Bauchdecken hindurch in der Regel nicht erkennbar ist, um 
so stärker hervortreten. Wir können also in solchen Fällen schon durch 
die Inspektion allein mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf ein Hin- 
dernis am Pylorus stellen. 

Kußmaul hat in einem Falle hochgradiger peristaltischer Unruhe 
versucht, die Zeit zu messen, welche die peristaltischen Wellen be- 
durften, um den Weg von der Linea alba unterhalb des Nabels bis zum 
unteren Leberrande hin nach rechts oben zurückzulegen. Sie betrug 
zwölf Sekunden. Nach meinen Beobachtungen ist diese Zeit eine sehr 
wechselnde. Manchmal sieht man gleichzeitig mehrere sehr breite Wellen 
von ungleicher Höhe im Bogen von links nach rechts die untere Bauch- 
hälfte umkreisen. 

Diese peristaltische Unruhe tritt manchmal sofort auf, wenn man 
den Leib entblößt, häufiger erst nach einigem Zuwarten; sie wird be- 
sonders deutlich, wenn man die Magengegend knetet oder beklopft, sie 
vnrd noch deutlicher nach Einnahme von Brausepulver. 

Mit derartigen Erweiterungen des Magens geht häufig ein Tiefer- 
rücken und nicht selten zugleich eine mehr vertikale Stellung desselben 
einher. Aber auch ohne daß Ektasie besteht, kommt eine vertikale 



1) Die peristaltische Unruhe des Magens. Volkmanns Sammlung klinischer 
Vorträge. 1880, Nr. 181. 
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Stelluiig des Magens nicht selten vor; dies beobachtet man viel häufiger 
bei Frauen als bei Männern. Indes ist diese, solange sie für sich allein 
besteht, bei einfacher Inspektion in der Regel nicht zu erkennen. 

Auch sonstige Form- und Lageanomalien des Magens können zu- 
weilen schon durch die einfache Betrachtung festgestellt werden, noch 
deutlicher, wenn man den Magen durch Kohlensäure, Luft oder Wasser 
aufbläht. 

Die oben erwähnte peristaltische Unruhe des Magens findet man 
weitaus am häufigsten bei Ektasien, die auf einem mechanischen Hinder- 
nisse an der Pars pylorica oder in deren Nähe beruhen. Wie schon 
Kußmaul hervorhob, sieht man sie am ausgesprochensten in solchen 
Fällen von Magenerweiterung, die mit vermehrter Säurebildung, Hyper- 
acidität und besonders Hypersekretion, einhergehn; seltener und weniger 
ausgesprochen bei den carcinomatösen Pylorusstenosen. Ob es auch 
Fälle peristaltischer Unruhe, die als reine Motilitätsneurosen aufgefaßt 
werden müssen, gibt, das ist mehr als fraglich geworden, seitdem wir 
in neuerer Zeit außer den organischen auch die funktionellen, spastischen 
Pylorusstenosen, die gleichfalls lebhafte Peristaltik auslösen können, 
kennen gelernt haben. 

Auch Tumoren des Magens kann man zuweilen schon bei der ein- 
fachen Inspektion erkennen. Zu diesem Zwecke ist es nötig, die Kranken 
eine möglichst horizontale Lage auf einem ganz flachen Tische einnehmen 
zu lassen. Auch die respiratorische Verschieblichkeit oder Nichtverschieb- 
lichkeit solcher Tumoren läßt sich so oft ohneweiters erkennen. 

Wie insbesondere Stern ^) und Knappt) in neuerer Zeit betont 
haben, kann man die Grenzen des Magens nicht selten schon aus dem 
respiratorisch sich verschiebenden Schatten des Organs erkennen. Vor- 
bedingungen für dieses Sichtbarwerden des Schattens der Magenkonturen 
sind horizontale Lage, gute Beleuchtung, nicht zu dicke und nicht zu 
straffe Bauchdecken, endlich ein gewisser Füllungszustand des Magens. 
Wie das Zwerchfellphänomen und das Sichtbarwerden des unteren Leber- 
rands, so beruht auch diese Erscheinung, auf die Stern zuerst die Auf- 
merksamkeit gelenkt hat, auf Reliefänderungen der Bauchwand während 
der Atembewegungen. Selbstverständlich tut man in solchen Fällen gut, 
durch weitere Untersuchungsmethoden die Richtigkeit dieses Befunds 
zu kontrollieren. 

In andern Fällen erscheint die Magengegend auffallend eingezogen, 
so besonders in Fällen von Cardiastenose. Aber auch trotz hochgradiger 
Ektasie des Magens kann das Epigastrium stark eingesunken sein, so 



1) Zentralblatt für innere Medizin. 1898, Nr. 43. 

2) Deutsche med. Wochenschrift. 1902, Nr. 18. 
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in Fällen eines sehr starken Herabgerücktseins des Magens, einer hoch- 
gradigen Gastroptose und einer Senkrechtstellung des Magens. In sol- 
chen Fällen kann die untere Magengrenze fast bis zur Symphyse hinab- 
reichen. 

Viel deutlicher als bei der einfachen Inspektion werden die ge- 
nannten Veränderungen bei künstlicher Aufblähung des Magens sichtbar. 
Davon an späterer Stelle. 

Ein ferneres bemerkenswertes Resultat der Inspektion ist eine sicht- 
bare Erweiterung des Colons. Nicht selten sieht man bei hochgradig 
abgemagerten Magenkranken mit schlaffen Bauchdecken zu beiden Seiten 
des Abdomens das stark erweiterte Colon als deutliche Wülste sich ab- 
heben. 

Die Palpation des Magens. 

Die eben genannten Resultate der Inspektion werden durch die 
Palpation vervollständigt und erweitert. Die Palpation des Magens 
stellt eine der wichtigsten, aber auch schwierigsten Untersuchungs- 
methoden dar. 

Im allgemeinen muß es als Regel gelten, möglichst zart zu pal- 
pieren. Anfänger drücken häufig zu stark und fühlen darum oft nichts. 
Wie die leise Perkussion meistens bessere Aufschlüsse gibt als die starke 
Perkussion, so — und noch viel mehr — gibt auch die zarte Palpation 
viel bessere Aufschlüsse als zu kräftiges Palpieren. Daß man nicht mit 
zu kalten Händen palpieren darf, da sonst unwillkürlich die Bauchdecken 
angespannt werden, ist selbstverständlich. 

Auch bei der Palpation muß man systematisch vorgehn. Daß es 
viele Magenkranke gibt, bei denen die Palpation gar keine Anhalts- 
punkte liefei-t, ist von vornherein zu erwarten. Aber auch negative 
Resultate sind von Bedeutung. Zu fette Bauchdecken, zu starkes An- 
spannen der Bauchmuskeln hindert die Palpation. Manche Kranken 
spannen auch bei der leisesten Berührung die Bauchmuskeln an und 
lernen erst allmählich diese erschlaffen. Die meisten empfehlen, mit der 
senkrecht gehaltenen Hand, d. h. mit den Fingerspitzen zu palpieren. 
Mir scheint es richtiger, in zweierlei Weise zu palpieren. Man muß 
anders palpieren, wenn man den gesamten Magen, wenn man seine 
Konturen abtasten will, und anders, wenn man umschriebene Teile des- 
selben genauer befühlen will. 

Ich halte es für empfehlenswert, zuerst in mehr allgemein orien- 
tierender Weise zu palpieren, um möglichst den gesamten Magen ab- 
zutasten. Dies gelingt am leichtesten bei starken Erweiterungen des 
Magens. Hat man duich die Palpation die Lage und Größe des Magens 
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bestimmt, dann geht man zur Untersuchung der einzelnen Teile über. 
Weiß man also beispielsweise auf Grund der Inspektion und Palpation, 
daß in einem gegebenen Falle die obere Grenze des Magens zwei Quer- 
finger oberhalb des Nabels liegt, die untere Grenze drei Querfinger unter- 
halb desselben, so wird man eine unmittelbar unter dem Proc. xiphoides 
fühlbare Geschwulst kaum mehr als dem Magen angehörig betrachten. 
Ehe man darum die einzelnen Teile des Magens palpiert, sollte man 
erst mit dieser allgemein über die Lage des Magens orientierenden 
Palpation beginnen. Für diese aber kann ich die Methode, mit den 
senkrecht zu den Bauchdecken gehaltenen Fingern zu palpieren, nicht 
empfehlen. Ich beginne vielmehr damit, die Hand flach, schwach ge- 
krümmt, so daß sie sich den Bauchwandungen leicht anlegt, mit dem 
Ulnarrande nach abwärts gerichtet, auf die Bauchwand zu legen und 
sie von oben nach abwärts gewissermaßen streichend zu bewegen. Bei 
einiger Übung fühlt man, zumal wenn es sich um stark ektatische 
Magen handelt, deutlich die Magenwandungen, die ein ganz andres und 
viel gleichmäßigeres elastisches Resistenzgefühl geben als die übrigen 
Darmabscbnitte ; man kann nicht selten auf solche Weise schon palpa- 
torisch die untere Grenze des Magens genau feststellen. In manchen 
Fällen, in denen die bloße Inspektion nicht den geringsten Anhaltspunkt 
über Größe, Lage und Form des Magens gibt, kann man so noch den 
Magen ziemlich scharf abgrenzen. 

Allerdings gelingt es nur bei einem kleinen Teile der Fälle, vor 
allem bei hochgradigen Ektasien, die Magengrenzen palpatorisch fest- 
zustellen und auch da nur unter der Voraussetzung, daß der Magen 
durch Gase oder durch Ingesta stärker ausgedehnt ist. Ein völlig leerer 
Magen läßt sich palpatorisch niemals abgrenzen. Aber auch wo die 
Abgrenzung palpatorisch gelingt, sollte man sich damit nicht ge- 
nügen lassen, sondern eine kontrollierende künstliche Aufblähung vor- 
nehmen. 

Als eine besondere palpatorische Methode sei hier noch die von 
Boas^) empfohlene Sondenpalpation erwähnt. Dieselbe besteht darin, 
daß man eine weiche Nelatonsonde einführt und nun durch die Bauch- 
decken die Lage der Sonde bestimmt. Daß es mittels dieser Methode 
öfter gelingt, die Lage der großen Curvatur zu bestimmen, ist nicht 
in Abrede zu stellen. Daß diese Methode keine allgemeinere Verwendung 
gefunden hat, dürfte darin seinen Grund haben, daß es auch ohne 
Sondeneinführung mittels andrer, einfacher Methoden leicht möglich ist, 
die Lage der großen Curvatur festzustellen. 



^) Zentralblatt für innere Medizin. 1896, Nr. 6. Vgl. auch Schmilinsky, Archiv 
für Verdauungskrankheiten. Bd. II. 



Digitized by 



Google 



Die Palpation des Magens. 25 

Mag es nun gelungen sein, sich über die Ausdehnung und Lage 
des Magens mittels der erwähnten Methoden zu orientieren oder nicht, 
so gehe man nun zu der zweiten Art der Untersuchung, der Palpation 
der einzelnen Teile, über, um nach etwaigen Tumoren, nach Schraerz- 
punkten und dergleichen mehr zu suchen. Jetzt mag die Hand mehr 
senkrecht gegen die Bauchdecken gehalten werden. Man soll dabei stets 
möglichst zart mit den Fingerspitzen die Bauchdecken berühren und 
erst allmählich unter ganz vorsichtig gesteigertem Druck in die Tiefe 
vordringen. 

Im allgemeinen wird die Untersuchung in Rückenlage bei eventuell 
etwas angezogenen Beinen vorgenommen. Der Arzt soll dabei am Bett- 
rande sitzen, nicht im Stehn untersuchen. Abgesehen davon, daß die 
Untersuchung im Stehn an sich viel schwieriger ist, daß man im Stehn 
viel weniger zart zu palpieren und gut zu fühlen vermag, ist man so 
auch viel sicherer, den Kranken jeden unnötigen Schmerz zu ersparen. 
Daß unter Umständen auch die Seitenlage sowie eventuell auch die 
Untersuchung in Enieellbogenlage und in stehender Stellung hinzu- 
gezogen werden kann, ist selbstverständlich. Manche leicht bewegliche 
Tumoren werden erst bei Untersuchung in einer der letztgenannten 
Stellungen deutlich fühlbar. 

Während vor allem bei der erstgenannten Art der Palpation nur 
mit der einen Hand — am besten mit der rechten — palpiert wird, 
ist es zu andern Zwecken oft nötig, bimanuell zu untersuchen. Dies 
gilt besonders für Tumoren. Man fixiert mit der einen Hand den Tumor, 
sei es von vorn oder hinten, drückt sich denselben gewissermaßen ent- 
gegen und tastet mit der andern Hand denselben genauer ab, achtet 
dabei auf Größe, Konsistenz, Form, etwaige Pulsation, Schmerzhaftig- 
keit, aktive, passive Beweglichkeit und dergleichen mehr. 

In manchen Fällen wird die Untersuchung dadurch erschwert, daß 
der Leib stark aufgetrieben, die Därme durch Gas stark ausgedehnt 
sind. Wo dies der Fall ist, muß die Untersuchung nach gründlicher 
Entleerung der Därme wiederholt werden. Überhaupt beschränke man 
sich niemals auf eine einzige Untersuchung. Von Wichtigkeit ist es, 
den Magen zu verschiedenen Zeiten, respektive bei verschiedenen 
FüUungszuständen zu untersuchen. Manche Verhältnisse lassen sich 
besser bei vollem, andre besser bei leerem Magen feststellen. So werden 
Tumoren der Hinterwand des Magens nur bei leerem Magen palpiert 
werden können, während andre besser bei vollem Magen gefühlt 
werden. Wer seine Kranken stets zur gleichen Stunde untersucht, dem 
wird darum manches wichtige Resultat entgehn. Manche Kranke halten 
bei der Untersuchung unwillkürlich den Atem an. Am besten erscheint 
es mir, wenn man die Kranken auffordert, wie gewöhnlich zu atmen. 
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Allzu tiefes und langsames Atmen erleichtert die Untersuchung weniger 
als die gewöhnliche oder eine etwas beschleunigte Atmung. 

Für manche Fälle, so insbesondere zur genaueren Feststellung 
von Tumoren, empfiehlt es sich, die palpatorische Untersuchung im 
Vollbade vorzunehmen. 

Unter Umständen gelingt es auch, worauf Obrasztow*) in jüngster 
Zeit aufmerksam gemacht hat, durch die Bauchdecken hindurch den 
Pylorus zu fühlen. Nach Obrasztow fühlt man denselben bald als 
einen mehr horizontal liegenden, bald als einen schräg von oben 
rechts nach unten links verlaufenden Zylinder, der infolge seiner 
Kontraktionen oft rasch seine Konsistenz ändert. Eine pathologische 
Bedeutung kommt diesem Phänomen, das Obrasztow auch an Ge- 
sunden beobachtet zu haben angibt, nicht zu, wenn es auch nahe 
liegt, anzunehmen, daß diese Kontraktionen der Pars pjlorica bei 
Hyperchlorhydrie leichter zu stände kommen als unter ganz normalen 
Verhältnissen. 

Daß man bei allen Magenkranken auch die übrigen Bauchorgaue 
genau abtasten muß, ist selbstverständlich. Insbesondere achte man auf 
etwaiges Vorhandensein einer Dislokation der Nieren. Daß unter Um- 
ständen auch eine Exploration per rectum hinzugefügt werden muß, 
bedarf keiner weiteren Begründung. 

Bezüglich der einzelnen Punkte, auf die man bei der Palpafcion 
femer noch zu achten hat, kann ich mich kurz fassen, da wir bei den 
einzelnen Krankheitsformen noch genauer darauf zurückkommen. 

Zunächst untersucht man, ob und in welcher Ausdehnung die 
Magengegend schmerzhaft und druckempfindlich ist, ob nur tieferer 
Druck schmerzhaft oder ob zugleich die Haut hyperalgetisch ist. Be- 
kanntlich gehn Erkrankungen innerer Organe, insbesondere auch die 
des Magens, nicht selten mit scharf begrenzten zonenartigen Hyper- 
algesien der Haut einher. Diese sind, wie Head*) und HäneP) ge- 
zeigt haben, als reflektierte zu bezeichnen, die bestimmten Rückenmarks- 
segmenten entsprechen. Man muß ferner scharf trennen, ob der Schmerz 
auf eine umschriebene Stelle beschränkt oder mehr ausgebreitet ist, ob 
er spontan oder nur auf Druck eintritt, ob er durch Druck gesteigert 
wird und dergleichen mehr. Man muß unterscheiden, ob nur Druck- 
empfindlichkeit, nur eine unangenehme Empfindung oder eigentliche 
Schmerzhaftigkeit vorhanden ist. Am besten ist es dabei, sich nicht 
auf die Angaben der Kranken zu verlassen, sondern ihre Gesichtszüge 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1902, Nr. 43. 

^) Head, Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Visceralerkrankungen. Deutsch 
von Sei ff er. Berlin, Hirschwald 1898. 

3) Münchner med. Wochenschrift. 1901, Nr. 1. 
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zu beobachten. Bei wirklicher Sehmerzhaftigkeit sieht man schon bei 
leiser Berührung die Kranken ihre Gesichtszüge schmerzhaft verziehen. 
Auch über Schmerzen an entlegenen Stellen, wie beispielsweise an 
der korrespondierenden Stelle der Wirbelsäule, wird hiebei zuweilen 
geklagt. 

Behufs Messung der Intensität des Schmerzes an umschriebenen 
Stellen hat Boas') ein eigenes Instrument, „Algesimeter" (cfr. Figur 1), 
konstruiert. Der Apparat besteht aus einem Hohlzylinder, in welchem 
sich eine Spiralfeder befindet. An dem 
Zylinder ist eine Skala angebracht, wel- 
che die Belastung der Spiralfeder an- 
zeigt. Eine um den Zylinder gelegte 
Feder folgt der Spirale so, daß man 
nach erfolgter Kompression unmittelbar 
den mittels des Handgriffs auf die Unter- 
fläche ausgeübten Druck an der Skala 
ablesen kann. Der Apparat kann an 
seinem unteren Ende mit drei verschie- 
denen pelottenartigen Ansätzen armiert 
werden, um so einen größeren oder klei- 
neren Schmerzbezirk genau abzugrenzen. 
Mittels dieses Apparats fand Boas bei- 
spielsweise, daß beim runden Magen- 
geschwür zuweilen schon eine Belastung 
von 0*5 — \kg schmerzhaft empfunden 
wurde, während bei der chronischen 
Gastritis noch 4—bkg schmerzlos ver- 
tragen werden. 

Eine besondere Bedeutung kommt 
nach Boas den Druckpunkten an 
der Wirbelsäule zu. Entweder finden 
sich regellos verteilte Druckpunkte oder 
mehr oder weniger ausgedehnte unregel- Fig. 1. Algesimeter. 

mäßige schmerzhafte Bezirke zu beiden Seiten der Wirbelsäule , so be- 
sonders bei Magen- und Darmneurosen, oder man findet scharf begrenzte, 
in der Regel einseitige Druckpunkte, so bei Ulcus ventriculi und Chole- 
lithiasis. Beim Ulcus findet sich nach Boas etwa in einem Drittel aller 
Fälle ein scharf umgrenzter Druckpunkt links von der Wirbelsäule, hart 
am Körper des 12. Brustwirbels oder auch etwas höher oder tiefer. Nach 
Pariser^) findet man ihn fast ausnahmslos, ausgenommen die seltenen 

1) 1. c. S. 75. 

^) Berliner klinische Wochenschrift. 1902, Nr. 17. 
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Fälle, in denen das Geschwür an der vorderen Magenwand sitzt. Diese 
Boas sehen Druckpunkte entsprechen, wie Hänel jüngst gezeigt, den 
dem Magen zugehörigen Headschen Zonen und sind demnach im Sinne 
einer Reflexhyperalgesie') aufzufassen. Bei Cholelithiasis findet sich der 
Druckbezirk auch in der Gegend des 12. Brustwirbels, aber zwei bis drei 
Finger breit von dem Wirbelkörper nach rechts entfernt. Derselbe dehnt 
sich von da aus häufig noch weiter nach rechts hin aus, bisweilen bis zur 
hinteren Axillarlinie. Nach meiner Erfahrung wird der Druckpunkt bei 
Ulcus nicht selten vermißt, so daß aus dem Fehlen eines solchen kaum 
weitere Schlüsse zu ziehen sein dürften. 

Findet sich bei der Untersuchung eine Geschwulst, so hat man 
vor allem deren Lage, Größe, Form, Konsistenz, Schmerzhaftigkeit, Ver- 
schieblichkeit zu prüfen. Häufig wird man aber auch bei genauester 
Untersuchung durch die Palpation allein nicht im stände sein, mit Sicher- 
heit festzustellen, ob eine Geschwulst dem Magen oder einem andern 
Organe angehört. Gerade für die Entscheidung dieser Frage ist die 
Aufblähung des Magens, auf deren Technik wir an späterer Stelle noch 
zu sprechen kommen, von hervorragender Bedeutung. So läßt sich durch 
die Autblähung die Zugehörigkeit oder Nichtzugehörigkeit eines Tumors 
zum Magen in der Regel leicht nachweisen. Verschwindet die Geschwulst 
bei der Aufblähung, um nach Entweichen der Luft wieder fühlbar zu 
werden, so spricht dies für den Sitz des Tumors an der Hinterwand 
oder an der kleinen Curvatur des Magens. Auch die Frage der Ver- 
schieblichkeit eines Tumors läßt sich durch die Aufblähung mit Sicher- 
heit beantworten. Respiratorische Verschieblichkeit beweist nichts für 
und gegen einen Magentumor. Auch ohne daß eine Verwachsung mit 
den Nachbarorganen besteht, kann eine respiratorische Verschieblichkeit 
vorhanden sein. Dagegen ist es für Nichtverwachsung des Magentumors 
mit den Nachbarorganen charakteristisch, wenn es gelingt, den Tumor, 
der sich inspiratorisch nach abwärts verschoben hat, bei der Exspiration 
am Aufwärtsrücken zu verhindern. Dies ist insbesondere wichtig für 
die Unterscheidung gegenüber Gallenblasentumoren. 

Noch auf zwei Punkte, die leicht zu Täuschungen Veranlassung 
geben können, sei mit wenigen Worten hingewiesen. Der eine betriflft 
die Verwechslung eines Tumors mit dem Pankreas. In der Norm ist 
das Pankreas bekanntlich durch die Bauchdecken hindurch nicht fühlbar. 
Sind dagegen die Bauchdecken schlaff und mager, die Magenwände 
dünn und der Magen leer, dann läßt sich in der epigastrischen Gegend 
das Pankreas unter Umständen durchfühlen und es kann dies dann 
zu einer Verwechslung mit Tumoren führen. Noch ungünstiger werden 



^) Vgl. auch Kelli ng (Berichte der Naturforscher Versammlung in Karlsbad 1902). 
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die Verhältnisse, wenn, wie dies in einem später mitzuteilenden Falle 
geschah, der Magen nach unten disloziert ist, wodurch das Pankreas 
in größerer Ausdehnung oberhalb der kleinen Curvatur frei zu liegen 
kommt. Durch die Aufblähung des Magens gelingt es in solchen Fällen 
nicht selten, nachzuweisen, daß der Tumor nicht dem Magen selbst 
angehöi-t, sondern oberhalb der kleinen Curvatur gelegen ist. 

Auf einen zweiten Punkt, der der Diagnose unter Umständen 
Schwierigkeiten bietet, hat Ewald^) die Aufmerksamkeit gelenkt. Etwa 
in der Mitte der großen Curvatur im Ligamentum gasfcrocolicum liegt 
eine Lymphdrüse, die bei entzündlichen Prozessen im oder am Magen 
zuweilen konsensuell anschwillt. Dieselbe läßt sich manchmal als ein 
circumscripter, kleiner, verschieblicher Tumor palpieren, dessen Zu- 
gehörigkeit zum Magen durch Aufblähung desselben nachgewiesen wer- 
den kann. Auch in der Gegend der kleinen Curvatur fühlt man bei 
herabgesunkenem Magen und schlaffen Bauchdecken zuweilen eine kleine 
angeschwollene Drüse. Zu Verwechslungen mit Carcinom dürften diese 
Tumoren indes bei wiederholter genauer Untersuchung kaum je Anlaß 
geben. 

Daß auch Eottumoren, zumal solche im Quercolon, Neubildungen 
des Magens vortäuschen können, sei endlich noch erwähnt. Eine wieder- 
holte genaue Untersuchung, insbesondere unter Heranziehung eines 
Laxans wird eine solche Verwechslung leicht ausschließen. Niemals 
darf man vergessen, daß, wenn auch die Pjloruscarcinome am meisten 
überwiegen, der Sitz der Magentumoren doch auch ein andrer als am 
Pylorus sein kann, und daß ferner Magentumoren sehr häufig mit einer 
anomalen Lagerung des Organs einhergehn. 

Auch der zuweilen zu beobachtenden Anschwellung der In- 
guinal- und der linksseitigen Supraclaviculardrüsen ist von 
mancher Seite eine besondere diagnostische Bedeutung beigelegt worden. 
Nach den eingehenden Untersuchungen Tarch et tis*) kommt Schwellung 
der linksseitigen Supraclaviculardrüsen nicht nur bei Krebs des Magens, 
sondern auch des Duodenums, der Leber und vielleicht auch andrer 
Unterleibsorgane vor; indes fällt nach demselben Autor das Erscheinen 
dieser Drtisenschwellung häufig in eine Zeit, in der ihr Nachweis einen 
wertvollen diagnostischen Behelf darstellt. Nach meiner Erfahrung sind 
geringgradige Schwellungen der Cervical- und Leistendrüsen bei Carci- 
nom nicht selten; sie kommen aber auch sonst oft genug vor, so daß 
ihnen eine diagnostische Bedeutung nicht beigelegt werden kann. Hoch- 
gradige Schwellungen der linksseitigen Supraclaviculardrüsen werden 



^) Klinik der Verdauungskrankheiten. III. Aufl., 1893. 
^ Deutsches Archiv fttr klin. Medizin, Bd. 67. 
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aber bei Carcinom nur sehr selten und dann meistens erst in späten 
Stadien beobachtet, zu Zeiten, da die Diagnose wohl auch aus den 
übrigen Symptomen mit Sicherheit gestellt werden kann. 

Wichtig sind auch die als kleine Tumoren im Epigastrium fühl- 
baren Bauchbrüche (Hernien der linea alba), da sie nicht selten recht 
erhebliche Magenstörungen im Gefolge haben; bekanntlich werden die- 
selben sehr oft übersehen. Endlich sei noch als eines eigenartigen pal- 
patorischen Befunds der mobilen zehnten Rippe Erwähnung getan, die 
von Stiller als ein Stigma enteroptoticum und neurasthenicum betrachtet 
wird. Auf deren diagnostische Bedeutung und ihre Beziehungen zur 
Enteroptose und nervösen Dyspepsie werden wir an andrer Stelle zurück- 
kommen. 

Das Plätschergeräusch. 

Plätschergeräusche im Magen (Succussionsgeräusche) entstehn, wenn 
Flüssigkeit und Luft durcheinander geschüttelt werden; dieselben lassen 
sich bei leerem Magen nicht hervorrufen. 

Man erzeugt das Plätschergeräusch in der Weise, daß man, wäh- 
rend man mit der linken Hand das Epigastrium palpiert, mit der rechten 
von verschiedenen Stellen aus sanfte Stöße gegen die Bauchwand aus- 
übt. Man kann das Plätschern unter Umständen auch fühlen. Mit Sahli 
kann man ein oberflächliches Plätschern, das schon bei oberflächlicher 
stoßweiser Betastung der Magenwand als ungewöhnlich leicht wahrnehm- 
barer Wellenschlag zu stände kommt, und ein tiefes Plätschern, das 
nur durch stärkere tiefergehende Stöße zu erzeugen ist, unterscheiden. 
Ersteres läßt sich bei gesunden Menschen nicht erzeugen, es ist ein 
Zeichen der Atonie, der herabgesetzten Spannung und Er- 
schlaffung des Magens. Wohl gelingt es auch unter gewissen um- 
ständen bei Gesunden, nicht zu stramme Bauchdecken vorausgesetzt, 
bei starken Erschütterungen des Abdomens ein Plätschern zu erzeugen, 
so kurze Zeit nachher, nachdem größere Flüssigkeitsmengen, 1 — 2Z, 
rasch nacheinander in den Magen gebracht wurden. Dieses Vorgehn 
entspricht aber nicht den normalen Verhältnissen, sondern hier handelt 
es sich bei der raschen Füllung des Magens mit großen Flüssigkeits- 
mengen um eine akute Überladung desselben. Ein derartiges Plätschern 
dauert aber keineswegs längere Zeit an, es verschwindet stets nach 
kurzer Zeit wieder; auch überschreitet seine Ausdehnung nicht die nor- 
malen Grenzen des Magens. 

Ganz anders bei der in Rede stehenden Form des Plätscherns, 
die ein sicheres Zeichen der Atonie darstellt. Hier ist das Plätschern 
schon nach Aufnahme geringer Flüssi^keitsmengen, auch noch längere 
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Zeit nachher und schon bei leisen Stößen gegen die Magenwandung zu 
hören. 

Grundbedingung für die Entstehung eines solchen Plätscherns ist 
eine Erschlaffung, ein Nachlaß des Tonus der Magenwand, eine herab- 
gesetzte Peristole, infolge deren der Magen sich nicht straff um seinen 
Inhalt kontrahiert. Macht man bei solchen Kranken mit Atonie die 
Pen zoldt-Dehiosche Belastungsprobe, indem man nacheinander meh- 
rere Gläser Wasser trinken läßt und zugleich die Grenzen des Magens 
bestimmt, so kann man sich leicht yon dieser Erschlaffung, von der 
leichteren Dehnbarkeit des Magens überzeugen. 

Eine solche Magenatonie kommt unter sehr verschiedenen Um- 
ständen Yor; sie kann angeboren oder erworben sein; sie kann eine 
Folge unzweckmäßiger Lebensweise sein, ihre Entstehung wird durch 
unzweckmäßige Kleidung, durch alle Prozesse, die eine hochgradige 
Vergrößerung des Bauchraums mit nachheriger plötzlicher Entlastung 
zur Folge haben, begünstigt. Häufig geht sie mit Enteroptose einher; 
vor allem häufig aber ist sie die Folge angeborner oder auch er- 
worbener allgemeiner Atonie, der sogenannten Asthenia universalis con- 
genita Stillers. Atonie kann bei normal gelagertem Magen vorkommen, 
viel häufiger geht sie mit Ptose einher. Daß sich aus einer Atonie des 
Magens bei längerem Bestände leicht eine Ptose entwickelt, ist leicht 
verständlich. Aber auch das umgekehrte Verhältnis dürfte nicht aus- 
zuschließen sein, wie auch Ptose und Atonie aus der gleichen Ursache 
ihre Entstehung nehmen dürften. Jeder ptotische Magen ist eo ipso 
atonisch. Die Atonie führt naturgemäß zu Ptose. Umgekehrt läßt sich 
aber auch denken, daß, wo der Magen seine normalen Beziehungen zu 
den Nachbarorganen verliert, wo er aus irgend welchem Grunde tiefer 
rückt, er damit auch an Tonus verliert, da hiemit eine Reihe 
stützender Kräfte hinwegfallen. Dazu kommt noch, daß ein Herab- 
sinken des Magens nicht möglich ist ohne eine gewisse Dehnung des 
Organs, da ja die Fixation an der Cardia fortbesteht. Ja schon eine 
hochgradige Erschlaffung der Bauchdecken muß, da letztere im Nor- 
malzustand dem Magen eine Stütze bieten, die Entstehung von Atonie 
begünstigen. 

Beweist demnach ein oberflächliches, leicht hervorzurufendes Plät- 
schern einen Nachlaß des Magentonus, eine Atonie, so erlaubt der Zeit- 
punkt seines Auftretens einen Schluß auf die motorische Tätig- 
keit des atonischen Magens. Läßt sich dasselbe 2 — 3 Stunden nach 
einem Probefrühstück, 7 Stunden nach einer Probemahlzeit oder gar 
morgens nüchtern hervorrufen, so beweist dies, daß der Magen seineu 
Inhalt nicht rechtzeitig entleert hat, daß er sowohl atonisch als auch 
motorisch insuffizient ist. Besonders wichtig ist der Nachweis eines 



Digitized by 



Google 



32 Die physikalischen Untersuchungsmethoden. 

Plätschems morgens nüchtern^ da es beweist, daß der Magen auch über 
Nacht sich seines Inhalts nicht entledigt hai 

Auch bei Ektasien des Magens findet man ein solches Plätschern 
häufig; hier ist dasselbe nicht nur zu Zeiten wahrnehmbar, wo der Magen 
normalerweise leer sein sollte, hier addiert sich als zweiter Faktor hinzu, 
daß dasselbe in abnorm großer Ausdehnung, in der ganzen Aus- 
dehnung des erweiterten Magens erzeugt werden kann. Geht man in 
der Weise Tor, daß man leise anschlagend von oben nach unten und 
ebenso nach beiden Seiten hin die Ausdehnung des so zu erzeugenden 
Plätschems feststellt, so kann man hiemit ziemlich annähernd die 
Grenzen des erweiterten Magens bestimmen. Zur Bestimmung der un- 
teren Magengrenze darf man aber das Plätschern nur dann verwerten, 
wenn man sorgfältig die palpatorische Empfindung beachtet, die die 
direkte Berührung mit der Magenwand, respektive der Flüssigkeit her- 
vorruft. Niemals aber darf man allein daraus, daß das Plätschern 
noch relativ weit abwärts unterhalb des Nabels entsteht, eine Er- 
weiterung diagnostizieren. Der Tiefstand der unteren Magengrenze und 
ein Plätschern unterhalb des Nabels beweisen noch keine Ektasie. 
Denn auch bei Gastroptose mit Atonie kann das gleiche beobachtet 
werden. Das Plätschern an sich beweist nur eine Atonie, eine Er- 
schlaffung des Magens. Ob Gastroptose oder Ektasie vorliegt, kann 
erst durch weitere Untersuchungen festgestellt werden. 

Eine Verwechslung mit den Gurr- und Klatschgeräuschen ist 
leicht zu vermeiden ; letztere entstehn am leichtesten, wenn der Magen 
nur Luft und kein Wasser oder sehr wenig Wasser enthält, indem die 
Bauchwand im Epigastrium kräftig rasch hintereinander durch eigene 
Muskelkraft eingezogen und vorgewölbt oder vom Arzte rasch ein- 
gedrückt und vrieder lo.sgelassen wird (Kußmaul). ^) Plätschergeräusche 
sind nur bei vollem Magen zu erzeugen, Gurr- und Klatschgeräusche 
bei leerem Magen, also hauptsächlich morgens nüchtern. Plätscher- 
geräusche lassen sich nicht leicht anders als in Rückenlage, eventuell 
auch durch Schütteln des Körpers im Stehn erzeugen; Klatschgeräusche 
kann man zwar auch durch Druck mit den Fingern im Liegen erzeugen, 
die Kranken selbst aber vermögen dieselben leicht auch im Stehn zu 
erzeugen. Danach dürfte eine Verwechslung dieser beiden Arten von 
Geräuschen leicht zu vermeiden sein. Ebenso dürfte es keine Schwierig- 
keiten haben, eine Verwechslung mit etwa im Quercolon erzeugten 
Plätschergeräuschen zu vermeiden. 

1) 1. c. 
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Die Gastrodiaphanie oder elektrische Durchleuchtung 

des Magens. 

Die Gastrodiaphanie bezweckt mittels elektrischer Durchleuchtung 
des Magens dessen Grenzen und Lage dem Auge sichtbar zu machen. 
Bei der relativen Kompliziertheit der Methode einerseits und dem Um- 
stände anderseits, daß uns andre, einfachere Methoden hiefür zu Gebote 
stehn, kann es nicht wundernehmen, daß die Gastrodiaphanie noch 
keine allgemeinere Verbreitung gefunden hat. Das Wesen derselben 
besteht daiin, daß man eine intensive elektrische Lichtquelle in das 
Innere des Magens bringt, so daß von außen an den Bauchdecken die 
Grenzen des durchleuchteten Magens erkennbar werden. 

Das Verdienst, zuerst elektrisches Licht zu Durchleuchtungszwecken 
am Magen verwendet zu haben, gebührt Milliot.^) Am lebenden Men- 
schen hat zuerst Einhorn^) im Jahre 1889 die Durchleuchtung des 
Magens ausgeführt. Über eingehende eigene Versuche haben sodann 
Heryng und Reichmann®) im Jahre 1892 berichtet. Ihr Apparat be- 
steht aus einer weichen Magensonde, an deren unterem Ende sich eine 
Edison sehe Glühlampe befindet. Am oberen Ende der Sonde sind zwei 
Klemmen zur Aufnahme der zur Batterie führenden Leitungsschnüre 
angebracht. Um die Lichtintensität zu vergrößern, ist die Lampe selbst 
noch mit einer Glasglocke versehen; durch kontinuierliche Wasserzirku- 
lation wird deren Erwärmung verhindert. 

Heryng und Reichmann empfehlen, die Durchleuchtung im Stehn 
und bei mit Wasser (500 — 2000 cm^) gefülltem Magen vorzunehmen, da 
bei leerem Magen nur die über der Lampe liegende Stelle durchleuchtet 
werde. Bei dieser Versuchsanordnung erscheint auf der vorderen Bauch- 
wand eine hellrot leuchtende Fläche, deren Konturen der Lage und den 
unteren und seitlichen Grenzen des Magens entsprechen. 

Nach den Versuchen Heryngs und Reichmanns decken sich 
die Resultate dieser Methode mit den durch die Perkussion festgestellten. 
In Bezug auf die Diaphanoskopie ergab sich aber der Vorzug, daß in 
gewissen Fällen die obere Magengrenze durch die Durchleuchtung be- 
stimmt werden konnte, während die Perkussion eine Differenz zwischen 
Magen- und Darmschall nicht immer genau festzustellen vermochte. 

Auf Grund ihrer Versuche erklären sie die Magendurchleuchtung 
als eine Methode, die über Lage und Grenzen des Magens und der 
Leber in gewissen Fällen Aufschlüsse geben könne. 

1) Milliot, Paris 1867; Schmidts Jahrbücher. Nr. 136, S. 143. 

2) New -Yorker med. Wochenschrift. 1889. 

3) Therapeutische Monatshefte. 1892. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 3 
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Einhorns*) Methode weicht etwas von derjenigen der oben ge- 
nannten Autoren ab. Er läßt den Patienten im nüchternen Zustand 
nur 1 — 2 Glas Wasser trinken, führt dann das Gastrodiaphan ein und 
untersucht nun im dunklen Räume; die Untersuchung kann nach ihm 
im Stehn oder auch im Liegen vorgenommen werden. 

Einhorn verwendet und empfiehlt die Gastrodiaphanie haupt- 
sächlich, um Magendilatationen festzustellen; er findet einen Vorzug 
dieser Methode gegenüber der Aufblähung oder Anfüllung des Magens 
mit Wasser darin, daß man den Magen sozusagen in seiner natürlichen 
Lage sehen könne; bei der Aufblähung wie bei der Wasseranfüllung 
dagegen käme eine Dehnung des Organs zu stände. 

Besonders zur Unterscheidung der Magendilatation und Gastro- 
ptose empfiehlt Einhorn die Durchleuchtungsmethode; zum Unterschied 
von Magendilatationen lieferten die Fälle von Gastroptose eine verhältnis- 
mäßig kleine Durchleuchtungszone, die sehr tief unten gelegen ist und 
etwa vom Nabel bis zur Symphysis pubis reicht. 

Auch Tumoren oder Verdickungen der vorderen Magenwand könne 
man zuweilen mittels des Diaphanoskops dadurch erkennen, daß sie 
schwer durchleuchtbar seien. 

Sehr eingehende Versuche über den Wert der Diaphanoskopie 
haben Kuttner und Jacobson*) unter Ewalds Leitung angestellt. 
Sie bedienten sich des Einhorn sehen Apparats ohne Wasserspülvor- 
richtung. Im Gegensatze zu Heryng und Reichmann erklären sie 
eine permanente Wasserzirkulation für unnötig; sie halten ferner im 
Gegensatze zu den genannten Autoren die Einführung des Diaphano- 
skops für durchaus nicht schwieriger als die eines gewöhnlichen 
Magenschlauchs. Die Untersuchung kann im Stehn oder Liegen vor- 
genommen werden; Dunkelzimmer ist nicht unbedingt erforderlich, aber 
vorzuziehen. Am geeignetsten für die Durchleuchtung ist der nüchterne 
Magen; ist der Magen mit Speisen angefüllt, so erhält man selbst- 
verständlich kein Bild. Zur Gewinnung deutlicher Bilder empfiehlt es 
sich, den Magen mit V2 — iVs^ Wasser anzufüllen. Um die hiezu nötige 
vorausgehende Einführung des Magenschlauchs entbehrlich zu machen, 
haben Kuttner und Jacobson am oberen Ende des Einhornschen 
Gastrodiaphans ein Zu- und Abflußrohr angebracht. In letzter Zeit 
benutzten sie ein Gastrodiaphan, welches nur mit einem Zuflußrohr 
versehen ist und kein Abflußrohr hat. Die Konstruktion des Instruments 
ist aus Figur 2 ersichtlich. 

Das auf der äußeren Bauchwand projizierte Bild entspricht nach 
den genannten Autoren nicht nur dem Magen, sondern es läßt auch 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1892, Nr. 51. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1893, Nr. 39 und 40. 
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der an den Magen angrenzende und mit Lnft gefüllte Darm mehr oder 
weniger intensiv das Licht hindurch. Verdeckt wird das Bild durch die 
über den Magen gelagerte Leber, durch etwaige der vorderen Magen- 
wand anhaftende Tumoren und durch die Magenwand überlagernde, mit 
Kot gefQllte Darmschlingen. Man ist demnach nur im stände, die 
unteren und seitlichen Grenzen des Magens zu bestimmen. Nach den 
genannten Autoren ist die Gastrodiaphanie darum an sich zur Diagnose 
der Gastrektasie nicht ausreichend. 

Anders ist es mit der Gastroptose. Hier liefert die Gastrodiaphanie 
ganz charakteristische Bilder, da hier, wenigstens in vielen Fällen, die 
Möglichkeit gegeben ist, auch die obere Magengrenze zu bestimmen. 
Dazu kommt, daß, wenn der Magen herabgesunken ist, er mehr oder 
weniger seine Berührungsfläche mit dem Zwerchfell verloren hat, und 
daß deswegen die Durchleuchtungsfigur keine respiratorische Verschie- 




Fig. 2. 

bung zeigt. Ungünstiger liegen die Verhältnisse bei der Dilatation, 
wobei der Magen mit seinen oberen Partien an normaler Stelle liegt, 
diese darum nicht durchleuchtbar sind, zugleich aber auch wegen der 
Berührung des Magens mit dem Zwerchfell die Beleuchtungsfigur respi- 
ratorische Verschiebung zeigt. Deutliches respiratorisches Herabtreten 
der unteren Durchleuchtungszone läßt nach den genannten Autoren 
darum auf einen normalen Hochstand der kleinen Curvatur und ein 
unterhalb des Nabels auftretendes Bild — falls man eine vom Darm 
ausgehende Durchleuchtung ausschließen kann — auf einen Tiefstand 
der großen Curvatur, somit beides zusammen auf Gastrektasie schließen. 
Vertikalstellung und Schlingenform des Magens können wohl ein Tiefer- 
€tehn der Durchleuchtungsfigur bedingen, nicht aber zugleich respira- 
torische Verschieblichkeit der unteren Durchleuchtungsgrenze, weil hier 
die kleine Curvatur mehr oder weniger vom Zwerchfell abgerückt ist. 
Was die Tumoren betriflFfc, so ist klar, daß solche von gewisser 
Dicke das Licht nicht durchlassen. Es kann darum die Gastrodiaphanie 
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zur Erkennung von Geschwülsten, unter Umständen selbst schon zu 
einer Zeit, zu der dieselben für andre Untersucfanugsmethoden noch nicht 
nachweisbar sind, beitragen. 

Wie Kuttner ^) auf Grund weiterer ausgedehnter Versuche betont^ 
hat die Durchleuchtung des mit Wasser gefüllten Magens nicht allein 
für die Diagnose der Lage und Größe des Magens, sondern auch für die 
Bestimmung der Ausdehnung und des Sitzes palpabler Tumoren einen 
Wert; dagegen gibt nach ihm die Durchleuchtung des leeren oder un- 
genügend gefüllten Magens keine brauchbaren Bilder. 

Dem entgegen fand Meltzing *) bei Versuchen an Gesunden, daß 
der leere Magen eine viel größere Ausdehnung im Epigastrium ein- 
nimmt, als man ihm bisher auf Grund der Perkussions-, Aufblähungs- 
resultate u. s. w. zugewiesen hatte. Diese abweichenden Resultate glaubt 
Meltzing daraus erklären zu sollen, daß die Perkussion nur den der 
vorderen Bauchwand direkt anliegenden Teil des Magens zu ermitteln 
vermöge; die große Curvatur sei aber in Wirklichkeit nicht wand- 
ständig, sondern liege etwas von der Bauchwand entfernt. Das gleiche 
Verhalten treffe für den künstlich mit Luft oder Gas aufgeblähten wie 
auch für den mit Wasser gefüllten Magen zu. Im Gegensatze zu Euttner 
und Jacobson, die ein differential- diagnostisch es Moment zwischen 
Gastroptose und Ektasie darin zu finden glaubten, daß bei Gastro- 
ptose eine respiratorische Verschiebung des Durchleuchtungsbildes fehle, 
bei Gastrektasie dagegen vorhanden sei, hält es Meltzing für unmög- 
lich, aus dem Fehlen oder Vorhandensein der respiratorischen Verschieb- 
barkeit der Durchleuchtungsbilder eine Differentialdiagnose zwischen 
Gastrektasie und Gastroptose zu stellen. 

Meltzings Versuche, die teils am leeren, teils an dem mit Wasser 
gefüllten Magen in der Weise angestellt wurden, daß er, um den ganzen 
Magen zu durchleuchten, die Lampe von Stelle zu Stelle „ wandern '^ 
ließ, sind jedenfalls beachtenswert. Vor allem ist, wie der Vergleich der 
Ausdehnung des gefüllten Magens mit der des leeren zeigt, bemerkens- 
wert, daß die in der Mittellinie und hauptsächlich rechts von derselben 
gelegenen Teile des Magens bei wechselndem Füllungszustande desselben 
den größten physiologischen Schwankungen unterliegen. (Vgl. Fig. 3 
nach Meltzing, die aus allen Abweichungen das Mittel zieht.) 

So sehr indes auch die Resultate Meltzings unseren gewohnten 
Anschauungen von der Größe und Lage des Magens widersprechen, so 
scheinen sie mir doch in keiner Weise geeignet, unsere bisherigen Auf- 
fassungen und Schlußfolgerungen umzustoßen. Zugegeben, die Perkussion 



1) Berliner klinische Wochenschrift. 1895 und 1896. 

2) Zeitschrift für klinische Medizin, Bd. 27. 
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und Aufblähung seien nicht im stände, den untersten Abschnitt des 
Magens, weil nicht wandständig, nachzuweisen; zugegeben, unsere per- 
kutorischen Bilder seien zu klein: so ändert das doch nichts an unseren 
Schlußfolgerungen; auch von dem ektatischen Magen haben wir dann 
zu kleine Bilder gewonnen. Die absoluten Maße sind dann wohl un- 
richtig gewesen; das relative Verhältnis ist das gleiche, da wir ja hier 
wie dort mit dem gleichen Fehler rechneten, d. h. den nicht wand- 
ständigen Teil unberücksichtigt ließen. 

Von den sonstigen Ergebnissen der Versuche Meltzings sei nur 
noch erwähnt, daß er zu dem Schlüsse kommt, daß aus dem Durch- 
leuchtungsbefunde allein die Diagnose „Gastrektasie" niemals zu stellen 
sei, da auch ein ganz normaler Magen denselben Umfang haben könne. 

Anders Stark, ^) der den Stand- 
punkt vertritt, daß sich die Grenzen k^ 
des normalen und pathologischen Ma- 
gens in fast allen Fällen mittels der 
Durchleuchtung feststellen lassen ; auch 
bei Magentumoren oder schwierigen 
pathologischen topographischen Ver- 
hältnissen des Abdomens könne die 
Magendurchleuchtung von großem 
Nutzen sein. Wieder skeptischer spricht 
sich Oppler^) aus, wenn er sagt, daß 
die Gastrodiaphanie mehr noch als 
andre Methoden der Ergänzung durch pj» 3 

die übrigen Untersuchungsmethoden -^ Durchleuchtungsbild des leeren 
bedürfe und fast nie allein zur Dia- normalen Magens. 

gnose verwandt werden könne, daß sie -- I>^chleuchtungsbild des gefiillten 
r - /> »j- 1 1 1 1 -n 11 1 normalen Magens. 

m der großen Mehrzahl der Fälle durch 

andre Untersuchungsmethoden vollständig ersetzt werden könne. Noch 
skeptischer ist Kelling,^) indem er der Durchleuchtung des Magens 
eine diagnostische Bedeutung überhaupt nicht zuerkennt. 

Fasse ich zum Schlüsse das Urteil über den Wert der Gastro- 
diaphanie zusammen, so glaube ich sagen zu dürfen, daß die Gastro- 
diaphanie trotz mancher interessanter Ergebnisse, die sie geliefert hat, 
vorerst noch keine Aussicht hat, allgemeinere Anwendung zu finden. 
Wissenschaftlich ist sie zweifelsohne von Wert, in praxi kommen wir 
ohne sie aus. Solange die Methode so kompliziert ist, solange ihre Er- 
gebnisse so wenig gleichlautend sind, besteht keine Aussicht, daß sie 

i) Sanmilung klinischer Vorträge. Neue Folge. Nr. 217. 1898. 

2) Archiv für Verdauungskrankheiten, Bd. III. 

3) Ebenda. 
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allgemeinere Anwendung finden werde. Für diejenigen Fragen, deren 
Beantwortung am Krankenbette erforderlich ist, können wir ihrer jeden- 
falls entbehren. Der Verwendung derselben in praxi stehn außerdem 
die Kostspieligkeit des Instrumentenapparats, die Notwendigkeit einer 
Assistenz und sonstige Momente mehr hindernd im Wege. 

Die Gastroskopie 

bezweckt im Gegensätze zur Gastrodiaphanie das Innere des Magens^ 
die Magenhöhle, zu beleuchten und dem Auge des Beobachters zugäng- 
lich zu machen. Besondere Verdienste um die praktische Einführung 
der Gastroskopie hat sich Mikulicz') erworben, der im Jahre 1881 
das erste Gastroskop angegeben hat. Das Gastroskop von Mikulicz 
besteht aus einer dicken, steifen, bl cm langen, 14 mm dicken Metall- 
röhre, die drei Abteilungen, eine für die Leitungsdrähte, eine für 
Wasserzirkulation und eine zum Lufteinblasen enthält. Am unteren 
Ende der Sonde befindet sich eine elektrische Lampe. Mittels mehrerer 
Prismen wird das Bild der betreffenden Schleimhautstelle reflektiert. 
Der Apparat ist mit einem Luftgebläse verbunden, wodurch der Magen 
bis zu einer beliebigen Größe ausgedehnt, respektive aufgeblasen werden 
kann. Das Rohr für die Wasserzirkulation hat den Zweck, die Magen- 
schleimhaut vor zu starker Erwärmung zu schützen. 

Daß es mittels dieses Instruments gelingt, praktisch verwertbare 
Resultate zu erzielen, hat Mikulicz gezeigt; es gelang ihm in einer 
Reihe von Fällen Carcinome gastroskopisch nachzuweisen, ebenso auch 
Ulcera. Auf die Details der gastroskopischen Bilder einzugehn würde 
hier zu weit führen. 

Von weiteren Autoren, die sich um die Ausbildung der Gastro- 
skopie besonders verdient gemacht haben, sind insbesondere zu nennen 
Rosenheim,*) Kuttner*) und Kelling.*) Rosenheim hat ein eigenes 
Gastroskop angegeben, das eine vollkommen geradlinige Röhre darstellt. 
Im Gegensatze hiezu stellt der Euttnersche Apparat ein gegliedertes 
Rohr dar, infolgedessen sich dasselbe den Formverhältnissen der Speise- 
röhre leichter akkommodiert; nach der Einführung kann dasselbe ge- 
streckt werden. In andrer Weise hat Kelling das Problem gelöst, ein 
Gastroskop zu konstruieren, das sich biegsam einführen und nachher 
strecken läßt. Er nennt seinen Apparat, auf dessen genauere Beschrei- 

1) Wiener med. Wochenschrift. 33. Jahrg., S. 748. 

2) Beriiner klinische Wochenschrift. 1896. 

3) Ebenda. 1897. 

^) Münchner med. Wochenschrift. 1897 und 1898. Archiv für Verdauungs- 
krankheiten, Bd. II. 
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bung hier nicht eingegangen werden kann, „gebogenes Rotation s- 
gastroskop''. Wie Kuttner, so verwirft auch Kelling das gerade 
Gastroskop Rosenheims. 

Daß es wünschenswert wäre, das Mageninnere dem Auge leicht 
zugänglich zu machen, wird niemand in Abrede stellen. Daß aber die 
bisherigen Methoden weit davon entfernt sind, eine allgemein leicht 
anwendbare Methode darzustellen, geht schon daraus hervor, wenn ein 
um die Gastroskopie so verdienter Forscher, wie Rosenheim, sagt: 
„Die Gastroskopie ist eine üntersuchungsmethode, die nur mit Vorsicht 
und bei gewissenhafter Auswahl der Fälle zur Anwendung kommen 
darf, die sehr viel Übung und Erfahrung verlangt und recht umständ- 
lich ist." 

Ob das Kellingsche Rotationsgastroskop, das den Vorzug der 
Biegsamkeit und damit den der leichteren Einführung hat, in praxi 
sich bewähren wird, können erst weitere Beobachtungen entscheiden. 
Zur Zeit^) ist die Gastroskopie jedenfalls noch nicht als eine Methode 
zu betrachten, die eine allgemeinere Verwendung finden kann. 

Die Magenphotographie. 

Auch photographische Aufoahmen des Mageninnern zu machen hat man in 
neuerer Zeit versucht. Lange und Meltzing^) waren die ersten, die das Problem 
zu lösen versuchten und auch gelöst haben, einen photographischen Apparat zu 
konstruieren, den man in den Magen einführen kann, um so eine wenn freilich farb- 
lose Wiedergabe des Mageninnern zu erhalten, unabhängig von den genannten Au- 
toren hat auch Bial^) versucht, die direkte Besichtigung des Mageninnern durch 
photographische Aufnahmen zu ersetzen. Wie diese Versuche Bials, so haben auch 
die der erstgenannten Autoren bis jetzt noch zu keinen praktisch verwertbaren Er- 
gebnissen geführt; immerhin scheint damit das Problem gelöst, und sollten dieselben 
darum hier kurz erwähnt werden. 

Die Röntgen-Durchleuchtung des Magens. 

Auch die X-Strahlen hat man für die Magendiagnostik nutzbar zu machen ge- 
sucht. Zunächst suchte man mittels derselben die untere Magengrenze zur Anschauung 
zu bringen, teils durch Einbringen von Lösungen, die für X-Strahlen schwer durch- 
gängig sind, teils durch Einführen von mit Metall armierten Sonden. Mehr glaubten 
Boas und Levy-Dorn*) mit ihrer Methode zu erreichen, die nicht nur die Lage 
des Magenfundus, sondern auch Verengerungen am Magenpförtner zur Anschauung 
bringen sollte. Die Methode besteht darin, daß man die Patienten mit Celluloid über- 
zogene und mit metallischem Wismut gefüllte Kapseln schlucken läßt. Bei Pförtner- 

^) Auch für das von Rewidroff (Berliner klin. Wochenschrift. 1897, Archiv 
für Verdauungskrankheiten, Bd. V) angegebene Gummigastroskop scheint mir das 
gleiche zu gelten. 

2) Münchner med. Wochenschrift. 1898, Nr. 50. 

3) Zentralblatt für die med. Wissenschaft. 1899, Nr. 7. 

4) Deutsche med. Wochenschrift. 1898, Nr. 2. 
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Stenose sollen diese Kapseln tagelang im Magenfundus liegen bleiben. Bei dem Um- 
stand, daß uns einfachere Methoden zum Nachweis einer Pylorusstenose zu Gebote 
stehn, dürfte diese Methode kaum Aussicht haben, zu dem in Rede stehenden Zwecke 
aUgemeinere Verwendung zu finden. 

Einfach ist das Verfahren ron Becher,^) das allerdings nur bezweckt, die 
untere Magengrenze festzustellen. Wie Becher nachwies, ist ein leerer weicher Magen- 
schlauch von zirka lern Durchmesser bei zirka %cm Wandstärke, in den Magen 
eingeführt, bei der Röntgen-Durchleuchtung gut sichtbar. Man führt in aufrechter 
Stellung des Patienten den Magenschlauch ein und gießt sodann eine Aufschwemmung^ 
von Bismuthum subnitricum (etwa 6 g auf 100 cm^ Wasser) durch denselben in den 
Magen. Bei der Durchleuchtung sieht man nun den Schlauch in seiner ganzen Aus- 
dehnung, soweit er im Magen liegt. Außerdem sieht man in der Umgebung der 
Schlauchmündung und unter diese etwas hinabreichend eine tiefdunkle Silhouette, 
welche die auf dem Magengrund liegende Wismutaufschwemmung darstellt Übrigens 
genügt es bereits, die Wismutaufschwemmung trinken zu lassen. 

Komplizierter ist die Methode Rosenfelds,*) die auf folgendem Prinzip beruht. 
Führt man eine weiche mit Schrot gefüllte Sonde in den Magen, so sinkt dieselbe 
durch die Schwerkraft auf die tiefste Stelle des Magens. Bei der Durchleuchtung ist 
die Sonde leicht sichtbar, weil die Schrotkömer die Strahlen nicht hindurchlassen. 
Auf diese Weise orientiert man sich über den Stand der tiefsten Partie des Magens. 
Führt man dann durch die Sonde Luft in den Magen, so erfüllt diese als Blase zu- 
nächst den höchsten Punkt, dann immer tiefere Partien, bis endlich auch die Sonde 
in der Luftblase liegt. Da nun die Luft den Röntgen -Strahlen keinen Widerstand 
entgegensetzt, und die den Magen erfüllende Luftblase mit großer Schärfe auch in 
allen Grenzen erkennbar ist, so kann man auf diese Weise den ganzen lufterfüllten 
Magen scharf erkennen. 

Daß diese Methode, auf deren Details der Anwendung hier nicht eingegangen 
werden kann, für die Praxis sich nicht eignet, ist klar. Übrigens stehn die damit 
gewonnenen Resultate vielfach mit den auf anderm Wege gewonnenen in Widerspruch. 
Auf eine Diskussion über den Wert dieser Methode einzugehn würde hier zu weit 
führen. Nur das eine sei hier betont, daß das, was diese Methode anstrebt, auf viel 
einfacherem Wege, auch schon durch die Aufblähung mit Kohlensäure, wobei selbst- 
verständlich zu große Dosen vermieden werden müssen, erreicht werden kann. 



Die Perkussion des Magens. 

Mit der Perkussion des Magens bezwecken wir dessen Ausdehnung 
und Grenzen zu bestimmen. Indes gelingt es kaum je, dieses Ziel ganz 
zu erreichen. Der perkutorische Nachweis der Größe und Ausdehnung 
des Magens begegnet vielen Schwierigkeiten. Die Gründe dafür liegen 
einesteils darin, daß der Füllungszustand des Magens von wesentlicher 
Bedeutung ist, andernteils darin, daß der Magen selbst bei stärkerer 
Ausdehnung keineswegs vollständig wandständig der vorderen ßauch- 
wand anliegt, vielmehr zum Teil von andern Organen überdeckt ist, 
sowie endlich darin, daß er an andre lufthaltige Organe angrenzt. Per- 

Deutsche med. Wochenschrift. 1901, Nr. 2. ^ 

2) Zentralblatt für innere Medizin. 1899, Nr. 1. 
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kutorisch läßt sich der Magen nur da von den übrigen Darmteilen scharf 
abgrenzen, wo eine wesentlich verschiedene Füllung desselben, sei es 
mit Luft oder flüssigem Inhalt, eine von diesen Organen abweichende 
Schallart bedingt. Nicht so selten gelingt es aber durch die Perkussion 
überhaupt nicht, den Magen perkutorisch abzugrenzen. 

Im einzelnen ergibt die Perkussion des Magens sehr verschiedene 
Resultate, je nachdem er mit Luft oder Speisebrei mehr oder minder 
gefüllt ist, je nachdem man im Stehn oder Liegen untersucht. Ein 
unbedingtes Erfordernis einer perkutorischen Bestimmung des Magens 
ist, daß derselbe nicht luftleer ist. Perkutiert man bei nüchternem und 
leerem Magen, so erhält man im Epigastrium unterhalb der Leber- und 
Herzdämpfung und unterhalb des unteren Rands der linken Lunge 
einen tympanitischen oder lauten Schall. Dieser Schall rührt aber nicht 
vom Magen, sondern von dem luftgefüllten Colon her; denn der leere 
Magen liegt in gesundem Zustande stark kontrahiert in der linken 
Zwerchfellkuppe versteckt und berührt an keiner Stelle die vordere 
Brustwand, muß sich darum der perkutorischen Bestimmung vollständig 
entziehen (Dehio).^) 

Der durch die Kontraktion des Magens im Epigastrium zwischen 
Leber, Milz und vorderer Bauchwand frei werdende Raum muß darum 
durch ein andres Organ ausgefüllt werden, und zwar geschieht dies durch 
das Colon transversum und die Flexura coli lienalis. In Übereinstimmung 
mit den anatomischen Untersuchungen Luschkas und Braunes konnte 
Dehio durch Leichenuntersuchungen sowie durch Untersuchungen am 
Lebenden nachweisen, daß der nüchterne, keine Speisen enthaltende, 
gesunde Magen auch keine so großen Mengen Gas enthält, daß er 
durch dieselben bis an die vordere Bauch wand ausgedehnt werden 
könnte. Es ist demnach bei der perkutorischen Bestimmung des Magens 
nicht ohne Bedeutung, zu welcher Zeit die Untersuchung vorgenommen 
wird. Unter keinen Umständen aber gelingt es, den Magen in seiner 
ganzen Größe perkutorisch darzustellen, sondern stets nur den der 
vorderen Bauchwand, respektive Brustwand direkt anliegen- 
den, nicht von andern Organen überdeckten Anteil desselben. 

Auch die vor allem interessierende untere Grenze des Magens, 
die große Curvatur, liegt infolge ihrer Krümmung im untersten Teil 
nicht völlig wandständig der vorderen Bauchwand an, ist darum perku- 
torisch niemals genau zu bestimmen. 

Bei der Magenperkussion sucht man gewöhnlich vier Grenzen, die 
obere und untere, die rechte und linke, zu bestimmen. Für praktische 
Zwecke ist vor allem die Bestimmung der unteren Grenze von Wichtig- 



^) Verhandlungen des VII. Kongresses für innere Medizin 1888. 
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keit, da wir ja mittels der Perkussion die Größe, respektive Ausdehnung 
des Organs zu eruieren wünschen, das vergrößerte Organ aber zunächst 
nach unten sich ausdehnt. Indes berechtigt der Nachweis eines tieferen 
Stands der großen Gurvatur, respektive der unteren Magengrenze, noch 
keineswegs zu der Schlußfolgerung einer abnormen Ausdehnung des 
Organs. Eine einseitige Grenzbestimmung ist für pathologische Fälle 
wertlos. Ein Tiefstand des Magens, eine Oastroptose, desgleichen eine 
Vertikalstellung des Magens kann einen tieferen Stand der unteren 
Magengrenze gleichfalls erzeugen, ohne daß darum das ganze Organ 
vergrößert ist. 

Nach den exakten Untersuchungen von Pacanowsky,^) der 
81 magengesunde und magenkranke Patienten bald nüchtern, bald zwei 
bis drei Stunden nach der Hauptmahlzeit, und zwar stets in Rückenlage 
untersuchte, liegt die obere Magengrenze durchschnittlich in der linken 
Parastemallinie am unteren Rande der fünften Rippe oder im fünften 
Intercostalraum , höchst selten um einen Intercostalraum höher oder 
tiefer; in der linken Mamillarlinie im fünften Intercostalraum bis zur 
sechsten Rippe; in der vorderen linken Axillarlinie am unteren Rande 
der siebten oder auf der achten Rippe, selten unterhalb der sechsten 
Rippe. 

Die rechte Magengrenze ist nur in ihrem oberen Teile zu be- 
stimmen; sie liegt etwa 5 cm von der Mittellinie entfernt. Dagegen rückt, 
wie Michaelis^) gezeigt hat, bei Magen, deren Motilität schwer gestört 
ist, die rechte Grenze in der Regel bedeutend weiter nach außen. Die 
linke Magengrenze läßt sich, nach Pacanowsky, in ihrem ganzen 
Verlaufe nicht mit Sicherheit ermitteln: am genauesten läßt sich noch 
der Punkt des Zusammentreffens der oberen mit der linken Magen- 
grenze bestimmen; dieser Punkt ist der am meisten nach links liegende 
Teil des tympanitischen Magenschalls und befindet sich in der vor- 
deren Axillarlinie ungefähr unterhalb der siebten oder auf der achten 
Rippe. 

Die wichtigste Grenze ist, wie schon erwähnt, die untere. Auch 
diese ist unter normalen Verhältnissen keineswegs stets mit Sicher- 
heit perkutorisch zu bestimmen. Zu diesem Zwecke muß man zunächst 
sehr schwach in Rückenlage perkutieren, um das Colon vom Magen ab- 
grenzen zu können. Zur Eontrolle läßt man alsdann den zu Unter- 
suchenden aufstehn und sucht den Anfang einer etwa vorhandenen 
Dämpfung nachzuweisen. Der Nachweis einer solchen gelingt natürlich 
nur dann, wenn der Magen noch mit Ingestis gefüllt ist. 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd XL. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXXIV. 
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Diese untere Grenze findet sich nach den Untersuchungen Paca- 
nowskys in der linken Parastemallinie bei Männern am häufigsten 
3 — bcm, bei Frauen 4 — lern oberhalb des Nabels. Die größte Höhe 
des Magens betrug hei Männern meistens 11 — 14 cw; bei Frauen ge- 
wöhnlich 10 cm. 

Der Perkussionsschall des Colons ist mit dem des Magens nur in 
seltenen Fällen übereinstimmend; gewöhnlich gibt in der Rückenlage 
das Colon einen helleren Schall. 

Pacanowsky empfiehlt zur Kontrolle und um den tympani tischen 
Schall des Magens zu vertiefen und ihn so vom Darmschall besser 
unterscheiden zu können, kleine Mengen Kohlensäure in den Magen 
einzuführen. Durch die geringe Menge von Kohlensäure, die Paca- 
nowsky anwendet, werden die Magengrenzen fast gar nicht verschoben; 
auch die untere Magengrenze bleibt dabei auf derselben Höhe. Letztere 
findet man dabei am häufigsten 3— 6cn} über dem Nabel, selten tiefer. 
Ein Überschreiten der Nabelhöhe von Seite der unteren Grenze des 
Magens ist nach ihm als pathologisch zu betrachten. 

Den eben erwähnten Resultaten der perkutorischen Grenzbestim- 
mung des Magens entgegen haben Martins^) und Meltzing^) auf 
Grund ihrer mit Hilfe der Diaphanoskopie angestellten Untersuchun- 
gen die Behauptung aufgestellt, daß die untere Grenze des Magens 
wesentlich tiefer stehe, als man gewöhnlich annehme; der leere Magen 
erreiche fast ausnahmslos den Nabel, der gefüllte stehe noch tiefer. 
Der tiefste Punkt der Magengrenze erreicht nach Martins eine Linie, 
welche die höchsten Punkte der Crista ilei verbindet; beim Aufstehn 
verschiebe sich die untere Grenze um 3 — 4 cm nach abwärts. 

Daß diese mit dem Diaphanoskop gewonnenen Resultate keine 
absolut zuverlässigen sind, habe ich bereits früher erwähnt. Wohl aber 
muß zugegeben werden, daß die Perkussion im allgemeinen zu kleine 
Maße ergibt und ergeben muß, da sie nur den der Bauchwand direkt 
anliegenden Teil des Magens, nie den ganzen Umfang desselben nach- 
zuweisen vermag. Nicht so selten gelingt es perkutorisch überhaupt 
nicht, auch nur annähernd die Grenzen des Magens zu bestimmen. 

Zur genaueren Grenzbestimmung des Magens hat man in neuerer Zeit in ana- 
loger Weise wie für die des Herzens ein kombiniertes Verfahren, die sogenannte 
kombinierte perkutorisch -auskultatorische Methode, die perkussorische Trans- 
sonanz empfohlen. Ein solches Verfahren ist von Litten, s) Runeberg,*) Blad^) 

1) Verhandlungen der 66. Naturforscherversammlung. S. Referat in der Münchner 
med. Wochenschrift. 1894, Nr. 41. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXVU, Heft 3 und 4. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1896. 
*) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 42. 
ö) Berliner klin. Wochenschrift. 1902. 
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u. a. vor allem zur genaueren Abgrenzung des Magens Tom Dickdaim und des letz- 
teren vom Dünndarm empfohlen worden. Es würde zu weit führen, hier in eine ge- 
nauere Besprechung des Werts dieser Methode einzugehn. Indes glaube ich nicht 
verschweigen zu sollen, daß nach den von Grote^ in meiner Klinik angestellten 
Untersuchungen diese Methode mit mancherlei FehlerqueUen behaftet und nicht ganz 
einwandfrei ist. Sie erscheint um so entbehrlicher, als uns, wie wir weiterhin sehen 
werden, noch sonstige zuverlässige Methoden zur genauen Grenzbestimmung des 
Magens zu Gebote stehn. 



Die künstliche Aufblähung des Magens mittels Kohlen* 

säure. 

Die Methode, den Magen mit Kohlensäure zu füllen, um seine 
Form und Ausdehnung perkutorisch genauer bestimmen zu können, ist 
in Deutsehland zuerst von Frerichs, in England zuerst von Samuel 
Fenwick ^) angewandt worden. Letzterer empfahl bereits im Jahre 1868, 
um die Verwechslung von Magen und Colon bei der Perkussion zu ver- 
meiden, die Untersuchung vor dem Essen und bei ausgedehntem Zu- 
stande des Magens zu machen; diesen bewirkte er dadurch, daß er die 
Kranken etwas Sodawasser oder eine Brausemischuug trinken ließ. 

Eingehende Versuche über die Aufblähung des Magens mittels 
Kohlensäure zu diagnostischen Zwecken hat Wagner^) im Jahre 1869 
aus Mannkopffs Klinik mitgeteilt. Die von ihm angewandte Dosis 
war eine sehr kleine, je eine Messerspitze von Acid. tartaricum und 
Natr. bicarbonicum. Als noch einfacher empfahl er statt dessen ein Glas 
künstliches Selterswasser trinken zu lassen. 

Da Wagner in gleicher Weise wie Fenwick nur eine schärfere 
Abgrenzung des Magens durch die Perkussion bezweckte, so konnte 
er sich mit diesen kleinen Dosen begnügen. Nach ihm entsteht als Re- 
sultat dieser künstlichen Füllung des Magens mit Kohlensäure im Magen 
eine Gassäule von so großem Durchmesser, wie sie gleichzeitig in keinem 
andern Abschnitt des Verdauungskanals besteht. Der Perkussionsschall 
wird über der ganzen Ausdehnung des Magens so tief tympanitisch wie 
über keinem andern Teil des Darmtractus. 

Auch Boas empfiehlt noch neuerdings solche kleine Dosen, 1 — 2g. 
Ich verwende, wie ich gleich hier bemerken will, viel größere Dosen, 
wie solche auch v. Ziemssen*) und Ebstein^) empfehlen. Ich gebe 



1) Münchner med. Wochenschrift 1897 und Deutsche med. Wochenschrift 1902. 

2) The morbid states of the stomach and duodenum. London 1868. 
^) Inauguraldissertation. Marburg 1869. 

*) Klinische Vorträge. 1888, Xr. 12. 

'') Volkmanns Sanunlung klinischer Vorträge. 1878, Nr. 155. 
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zirka einen Teelöffel voll Natr. bicarb. und etwas weniger Acid. tartan 
Beide werden in je einem halben Glas Wasser gelöst; zuerst die Wein- 
säurelösung getrunken, dann sofort die Natronlösung. Da wir mit dieser 
Methode nicht sowohl eine schärfere Abgrenzung des Magens durch die 
Perkussion bezwecken, als vielmehr die Grenzen des Magens deutlich 
sichtbar und palpabel zu machen, so bedürfen wir selbstverständlich 
großer Dosen. Natürlich muß man, bevor man die Aufblähung vornimmt, 
Abdomen und Magen genau untersuchen, auch feststellen, ob etwa Tu- 
moren vorhanden sind, wie diese gelagert und sonst beschaffen sind. 

In vielen Fällen sieht man nun unmittelbar nach der Einnahme 
des Brausepulvers den Magen als scharf begrenzte Vorwölbung hervor- 
treten, an der sich insbesondere die große, weniger scharf oder gar 
nicht die kleine Curvatur abhebt. Auch wenn die Auftreibung des Magens 
keine so bedeutende ist, daß derselbe für das bloße Auge sich erkennt- 
lich abhebt, kann man oft noch die unteren und seitlichen Magengrenzen 
durch die Palpation feststellen. Daß sich danach der Magen auch per- 
kutorisch durch den gleichmäßig tympanitischen Schall leichter als sonsi 
abgrenzen läßt, ist selbstverständlich. 

Sehr wichtig ist es in Fällen, wo Tumoren vorhanden sind, deren 
Lage auch nach der Aufblähung zu bestimmen. In vielen Fällen kann 
man nach der Aufblähung den Zusammenhang des Tumors mit dem 
Magen, in andern Fällen im Gegenteil dessen Nichtzusammengehörig- 
keit mit demselben nachweisen; auch über die Verschiebbarkeit der 
Tumoren gibt uns die Aufblähung oft wichtige Aufschlüsse. Unter der 
Aufblähung dehnt sich der Magen nicht nur stärker aus, er erfährt 
auch eine Drehung um seine Längsachse. So sieht man zuweilen, daß 
Tumoren, die bei leerem Magen etwas nach rechts in Nabelhöhe liegen, 
von denen man darum zweifelhaft sein kann, ob sie noch dem Magen 
angehören, nach erfolgter Gasentwicklung sich mehr nach oben und 
rechts gegen den vorderen Rippenbogen hinschieben, man sieht und 
fühlt den direkten Übergang des Tumors in den Magen, man kann bald 
dessen Ausbreitung gegen die kleine Curvatur, bald mehr gegen den 
Pylorus zu, bald wieder dessen Unabhängigkeit vom Magen nachweisen» 
Auch der Nachweis des Verschwindens oder Undeutlicherwerdens eines 
Tumors unter der Kohlensäureentwicklung ist von Wichtigkeit; letzteres 
wird vor allem bei Tumoren der Hinterwand des Magens beobachtet. 
Die leichte Verschieblichkeit eines Tumors schließt derbere Adhäsionen 
aus, absolute Unbeweglichkeit spricht für abnorme Fixation. 

Wie hieraus hervorgeht, gibt uns die Aufblähung des Magens 
demnach doch weitergehende Anhaltspunkte, als die ersten Empfehler 
dieser Methode im Auge hatten. Freilich muß man, will man diese» 
weitergehende Ziel erreichen, sich auch großer Dosen bedienen. 
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Daß die Methode zumal bei sehr fettreichen Individuen im Stiche 
läßt, daß zuweilen die gewählte Dosis unzureichend ist, kann nicht als 
ein ernstlicher Einwand betrachtet werden. Dagegen sind andre Ein* 
wände erhoben worden. So hat Runeberg ^) den Einwand erhoben, 
daß man doch nicht voll den Orad der Anspannung des Magens be- 
rechnen könne, daß bisweilen durch die reizende Einwirkung der Kohlen- 
säure unangenehme Nebenerscheinungen entstünden. Pacanowsky ^) 
gibt zwar zu, daß die Kohlensäure das beste Mittel sei, um die Magen- 
grenzen deutlich zu machen, meint aber, daß sie in großen Dosen den 
Magen stark dehne; bei Einführung von Kohlensäure in den leeren 
Magen habe er fast keinen Erfolg beobachtet, während sie bei Anwen- 
dung desselben Quantums nach dem Essen den Magen auftrieb. Auch 
Rosenfeld ^) spricht sich gegen die Aufblähung sowohl mit Kohlen- 
säure als mit Luft aus, da diese beim normalen Magen weiter nichts 
als im besten Falle eine enorme Aufblähung des Pylorusschlauchs be- 
wirke. Noch weiter geht Blad,*) der sogar von Fällen von Ventrikel- 
ruptur als Folge der Kohlensäureaufblähung spricht. Ich könnte nur 
lebhaft bedauern, wenn diese Behauptungen dazu beitragen würden, daß 
diese einfache, zuverlässige und absolut gefahrlose Methode weniger 
geübt würde. Nach meinen Erfahrungen kann ich den Einwand, daß 
durch die Aufblähung eine zu starke Ausdehnung bewirkt und damit 
ein zu großer Magen oder gar eine falsche Form des Magens vorgetäuscht 
werde, nicht als richtig anerkennen. Auch von unangenehmen Neben- 
wirkungen habe ich bei den Tausenden von Aufblähungen, die wir ge- 
macht haben, nichts beobachten können. Übrigens liegt, wie ich noch- 
mals hervorheben möchte, der Wert der Methode weniger darin, daß 
man die untere Grenze des Magens ermittelt, als vielmehr darin, daß 
man damit die Form und Lage des Magens, dessen etwaige Beziehung 
zu Tumoren u. dgl. m. feststellt. Auf keinem Wege ist es leichter er- 
möglicht, sich vor Verwechslungen einer Ektasie mit einfacher Senk- 
rechtstellung, mit Gastroptose sicherzustellen, als durch die Aufblähung. 
Auch die peristaltischen Bewegungen sieht man nach der Aufblähung 
oft äußerst scharf hervortreten. Daß bei ganz normaler Lage und Größe 
des Magens durch die Aufblähung nicht der Magen in toto, sondern 
vorwiegend dessen untere Hälfte sich vorwölbt, kann selbstverständlich 
keinen Vorwurf gegen diese Methode darstellen. 

Gefahren sind mit der Kohlensäureaufblähung nicht verbunden. 
Der Vorsicht wegen mag man, wie ich dies stets tue, einen Magen- 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIV. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XL. 

3) Verhandlungen des XVII. Kongresses für innere Medizin 1899. 
^) Berliner klinische Wochenschrift. 1902. 
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schlaueh bereit halten. Sollte die Aufblähung zu große Belästigung 
machen, so kann man das Gas durch Einführen des Schlauchs sofort be- 
seitigen. Ich selbst habe, obschon ich die Aufblähung seit vielen Jahren 
fast täglich mache, Nachteile oder auch nur eine etwas länger dauernde 
Belästigung davon nie beobachtet. 

Eine andre Frage ist, ob man die Kohlensäureaufblähung bei jeder 
Form einer Magenerkrankung machen darf oder nicht. Selbstverständ- 
lich gibt es Fälle, wo dieselbe kontraindiziert ist, so da, wo kurz vorher 
eine Magenblutung voranging, wo Zeichen eines Ulcus, peritonitischer 
Reizung vorhanden sind. Die Indikationen ergeben sich nach dem Ge- 
sagten von selbst. Überall da ist sie am Platze, wo wir mittels der 
übrigen Methoden uns nicht ein genaues Bild der Lagerung, Größe, 
Form des Magens machen können, insbesondere da, wo der Verdacht 
einer Ektasie, einer Gastroptose, einer Verzerruug oder sonstigen ab- 
normen Lagerung, Form oder Fixation des Magens besteht, und wo 
keine der oben genannten Eontraindikationen die Vornahme dieser Mani- 
pulation verbietet. 

Während aber als Regel gilt, daß, wenn man eine Brausemischung 
einnimmt, nur der Magen sich aufbläht, gibt es auch, wiewohl selten, 
Fälle, wo der Magen sich nur wenig, gleichzeitig aber das Abdomen 
auftreibt Dabei ist die Spannung der Magenwände eine viel geringere, 
es entsteht aber zugleich eine akute Tympanie der Därme, die je nach 
dem Füllungsgrade der verschiedenen Darmabschnitte an den einzelnen 
Stellen des Abdomens verschieden hochgradig ist. 

Dieses abweichende Verhalten, auf das Ebstein^) zuerst aufmerk- 
sam gemacht hat, bezeichnet man als Incontinenz des Pylorus. 
Wodurch diese im einzelnen Falle bedingt ist, ob durch ein grob ana- 
tomisches Substrat, ob sie aus nervöser Ursache oder wie sie sonst ent- 
standen ist, kann erst die weitere Untersuchung entscheiden. Jedenfalls 
steht fest, daß im Gegensatze zu der Mehrzahl der Fälle zuweilen das 
Gas sofort durch den Pylorus entweicht. Nach Ebstein ist diese Py- 
lorusincontinenz ein Symptom, das bei verschiedenartigen Erkrankungen 
vorkommt, am häufigsten aber im Gefolge geschwüriger Zerstörungen 
und Infiltrationen des Pylorus auftritt. Ewald, der diesen von Ebstein 
als Insufficientia pylori bezeichneten Zustand nur selten gesehen zu 
haben angibt, meint, bei der Auftreibung mit Eiohlensäure stelle sich 
meist zunächst ein krampfhafter Verschluß der Gardia durch den Reiz 
der Kohlensäure ein, so daß stärkere Anstrengungen des Patienten zur 
Entfernung derselben nötig seien ; dann aber könne wohl auch der Py- 
lorus eher nachgeben als die Cardia und so ein Übertreten der Gase 



1) Sammlung klinischer Vorträge. 1878, Nr. 155. 
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in den Dünndarm zu stände kommen. Er meint, daß da, wo der Pyloros 
nicht von Anfang an, sondern erst im Verlaufe der Kohlensäure- 
entwicklung nachgebe, das ebengenannte Moment in Betracht komme. 
Danach würde der Ebst einschen Pylorusinsuffizienz kaum eine be- 
sondere Bedeutung zukommen. 

Was meine eigenen Beobachtungen angeht, so trifft für dieselben 
diese Erklärung kaum zu. In den von mir beobachteten Fällen yon 
Pylorusinsuffizienz handelte es sich keineswegs um ein früheres Nach- 
geben des Pylorus, sondern um ein sofortiges Entweichen des Gases, 
so daß es überhaupt nicht zu einer stärkeren Aufblähung des Magens 
kam. In der Norm entweichen die Gase leichter nach oben als nach 
unten. Diejenigen Patienten, bei denen die Aufblähung gut zu stände 
kommt, ziehen es stets vor, die Gase nach oben entweichen zu lassen, 
anstatt abzuwarten, bis der Pylorus denselben den Weg freigibt. Das 
sofortige Entweichen der Gase nach dem Pylorus muß darum als patho- 
logisch bezeichnet werden; freilich ist es im gegebenen Falle oft schwierig 
und nur mit Zuhilfenahme weiterer Untersuchungsmethoden möglich, 
den Grund dieser Insuffizienz des Pylorus festzustellen. 

Die Lufteinblasung in den Magen. 

An Stelle der Aufblähung des Magens mittels Kohlensäure hat 
man in neuerer Zeit die Lufteinblasung empfohlen. Dieselbe wird in 
der Weise ausgeführt, daß man einen Magenschlauch einführt, diesen 
mit einem Doppelballon armiert und nun langsam Luft in den Magen 
einbläst. 

Die Lufteinblasung bezweckt dasselbe wie die Kohlensäureentwick- 
lung, sie teilt mit ihr dieselben Indikationen und Kontraindikationen. 
Sie wurde zuerst von Runeberg ^) an Stelle der Kohlensäureentwick- 
lung mit Rücksicht auf gewisse, letzterer angeblich anhaftende Nach- 
teile empfohlen. Als solche bezeichnet Rune berg, daß man mittels der 
Kohlensäureaufblähung nicht voll den Grad der Anspannung des Magens 
berechnen und beherrschen könne, daß man bisweilen unangenehme 
Nebenwirkungen durch die reizende Einwirkung der Kohlensäure auf 
die Schleimhäute erhalten könne, daß die Kohlensäure im Magen zurück- 
bleibe. Runeberg empfiehlt seine Methode der Lufteinblasung in glei- 
cher Weise zur Aufblähung des Magens wie des Dickdarms. Er sieht 
einen Vorzug derselben darin, daß man den Magen oder den Dickdarm 
bis zu jedem gewünschten Grade aufblähen kann, daß man die Luft 
nach Bedürfnis wieder herauslassen und neu einpumpen kann. Freilich 



Deutsches Archiv für kliii. Medizin. Bd. XXXIV. 
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bietet diese Methode die Unbequemlichkeit, daß man eine Sonde ein- 
führen muß, was bei Anwendung des Gasentwicklungsverfahrens hin- 
wegfällt. 

Noch einfacher ist die Methode von Bouveret,*) der empfiehlt, die Luft direkt 
mit dem Munde durch die Sonde einzublasen ; wenn man Bedenken trage, seine Lippen 
mit dem freien Sondenende in Berührung zu bringen, so könne man eine kleine Glas- 
röhre einfügen. Es genügt alsdann, die Sonde mit den Fingern zu komprimieren, um 
den Austritt der eingeblasenen Luft aus dem Magen zu verhindern. Nach beendigter 
Untersuchung hebt man die Kompression auf, und alsbald entweicht die Luft. Auch 
Fürbringer*) empfiehlt die Lufteinblasung direkt mittels des Munds. Zur Verhütung 
von Kegurgitation rät er aber, die Sonde nur etwa bis zur Mitte der Speiseröhre ein- 
zuführen. Kroenig^) nimmt die Lufteinblasung vom oberen Drittel des Oesophagus 
aus vor, zieht aber das Doppelgebläse vor. 

Nicht mit Unrecht, wie mir scheint, erhebt Spirack^) Bedenken dagegen, daß 
der Arzt seine Exspirationsluft in den Magen eines Kranken einblase; er empfiehlt 
statt dessen eine Methode, wobei der Kranke selbst seinen Magen mittels seiner eigenen 
Exspirationsluft aufblasen soll. Die Methode besteht darin, dass das distale Ende des 
Magenrohrs umgebogen und dann in den Mund des Patienten neben dem proximalen 
Ende eingeführt wird. Der Patient muß mit seinen Lippen die beiden Rohrenden 
fest umklammem und dann blasen. Um das Entweichen von Luft in Fällen, wo der 
Lippenverschluß unvollständig, zu verhüten, wird in das Magenrohr an einer Stelle, 
die noch innerhalb des Munds sich befindet, eine kleine seitliche Öffnung angebracht 
(cfr. Fig. 4). 
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Fig. 4. 

Diese Methode mag ästhetischer sein, als wenn der Arzt direkt mit seinem 
Munde Luft einbläst; bequemer ist sie für den Kranken sicher nicht; auch scheint 
mir die Gefahr nicht ausgeschlossen, daß der Magenschlauch hinabrutschen könnte. 

Noch einfacher ist das Verfahren von Oehler,") der empfiehlt, den Magen 
durch das Politzersche Verfahren der Luftdusche aufzublasen. Der Kranke nimmt 
in liegender Stellung einen kleinen Schluck Wasser in den Mund und im Moment 
des Schluckens wird bei zugehaltenem zweiten Nasenloch aus einem Gummiballon 
Luft in die Nase eingetrieben. Meist genügen nach Oehler drei Lufteinblasungen, 
um den Magen soweit zu füllen, daß er bequem abgetastet und perkutiert werden kann. 

Den Vorzug unter diesen verschiedenen Methoden der Lufteinhlasung 
verdient unzweifelhaft die Aufblähung mittels des Gebläses. Die Methode 
der direkten Lufteinblasung mittels des Munds ist weniger empfehlens- 



1) Trait^ des maladies de l'estomac. Paris 1893. 

2) Deutsche med. Wochenschrift. 1899, Nr. 40. 
8) Ebenda. 1899, Nr. 44. 

^) Ebenda. 1900, Nr. 23. 

^) Allgemeine med. Zentralzeitung. 1901, Nr. 22. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 
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wert; sie bat vor allem den Nachteil, daß man nicht schon während 
der Lufteinblasung den Magen beobachten kann. Auch mit Rücksicht 
auf die Möglichkeit einer plötzlichen Würgbewegung des Patienten 
scheint sie mir nicht sehr empfehlensweri 

Unzweifelhaft steht die Methode der Lufteinblasung mittels des 
Gebläses an Exaktheit der Methode der Eohlensäureentwicklung voran; 
für die alltägliche Praxis scheint mir aber letztere nicht nur ausreichend, 
sondern um deswillen empfehlenswerter, weil sie jederzeit ohneweiters 
angewendet werden kann, weil man hiezu keiner Apparate, keiner Assi- 
stenz bedarf. Das sind meiner Meinung nach Vorzüge, die nicht unter- 
schätzt werden dürfen. Je^ einfacher ein Hilfsmittel, um so leichter 
wird es sich in praxi^^f^äjöi^^tic- / IVo^xman genügend Zeit hat, die 
Kranken an die SoMff''zu gewöhnen, di^'kag man der Lufteinblasung 
als der exakteren |tfSthode den Vo^ug efetAumen. 

Unter manch^^Verhältnissen kan« es für die Magendiagnostik 
von Bedeutung sein,\4jch/eji^ Aufblähung des Colons vorzunehmen, 
insbesondere wenn es si^- darum handelt, Magen und Colon genau zu 
diflFerenzieren, den Sitz und die Zugehörigkeit eines Tumors zu be- 
stimmten Abschnitten des Magendarmkanals festzustellen. 

Schon Runeberg hatte die LuftinsuflFlation in gleicher Weise wie 
zur Aufblähung des Magens, so auch zur Aufblähung des Colons vom 
Rectum aus empfohlen. In etwas andrer Weise hatte schon früher 
V. Ziem SS en*) die Aufblähung des Dickdarms versucht; er empfahl 
den Dickdarm in gleicher Weise wie den Magen mit Natr. bicarb. und 
Acid. tartar. aufzublähen. Zu einer solchen Aufblähung sind nach 
V. Ziemssen zirka 20'0 Natr. bicarb. und 18*0 Acid. tartar. erforderlich. 

Ein andres Verfahren zur Bestimmung der Lage und Größe des 
Dickdarms hatBoas^ angegeben. Er läßt nach vorheriger gründlicher 
Darmentleerung langsam Wasser mittels des He gar sehen Trichters in 
den Mastdarm laufen; nach Eingießung von 5 — 600 cw^ Wasser sind 
sämtliche Dickdarmabschnitte gefüllt, und man erhält nun ein mehr 
oder weniger deutliches Plätschergeräusch, der normalen Lage des Quer- 
colons entsprechend; desgleichen kann man in der Gegend des auf- und 
absteigenden Dickdarms ein leichtes Plätschergeräusch hervorrufen. Unter 
pathologischen Verhältnissen kann mm entweder schon beim Einlaufen 
viel geringerer Flüssigkeitsmengen Plätschergeräusch auftreten, was auf 
Atonie des Dickdarms hinweisen würde, oder das Plätschergeräusch des 
Querdarms und der übrigen Darmabschnitte befindet sich an andern als 
den normalen Stellen, was für eine Verlagerung des Dickdarms sprechen 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIII. 

2) Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. IV. Aufl., S. 105. 
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würde. Zur Feststellung einer Atonie und Verlagerung des Dickdarms 
sowie zur genaueren Abgrenzung des Dickdarms kann diese Methode 
sicher als geeignet bezeichnet werden. Eventuell kann man auch in 
schwierigen Fällen zu der von Minkowski^) empfohlenen Kombination 
einer Kohl ensäureauf treibung des Magens und einer nachherigen Wasser- 
fiillung des Dickdarms greifen. 

Bei dieser kombinierten Methode hat sich als Regel herausgestellt, 
daß ,,die Abdominaltumoren bei AnfOllung des Magens oder des Darms 
dahin auszuweichen pflegen, wo das Organ, welchem sie angehören, 
unter normalen Verhältnissen gelegen ist" (Minkowski). 

Insbesondere bei circumscripten Tumoren in der Gegend des Py- 
lorus ist die erwähnte Kombination manchmal von entscheidender Be- 
deutung. Pylorustumoren rücken bei der Aufblähung des Magens in der 
Regel nach rechts und unten; die gleiche Verschiebung können aber 
auch Tumoren des Colon transversum und des großen Netzes zeigen. 
Hier ist oft die Eingießung in den Darm von entscheidendem Erfolg. 
Die Tumoren des Magens rücken, wie Minkowski gezeigt hat, hiebei 
einfach nach oben und lassen sich dann häufig von dem gefüllten Colon 
transversum deutlich abgrenzen. Tumoren der kleinen Curvatur rücken 
bei der Aufblähung des Darms häufig nach oben und hinten hin und 
lassen sich dann nicht mehr fühlen. In Fällen endlich, in denen die 
Geschwulst masse mehreren Organen angehört, läßt sich auf dem ge- 
nannten Wege oft ein Auseinanderdrängen der Geschwülste bewirken 
und damit deren Zugehörigkeit zu mehreren Organen nachweisen. 

Sonstige Methoden zur Bestimmung der Größe, Lage 
und Kapazität des Magens. 

Zur Bestimmung der Größe, Lage und Kapazität des Magens sind außer 
den eben genannten Methoden noch zahlreiche andre angegeben worden, die aber 
kaum Vorzüge vor den erstgenannten bieten, zum Teil hinter denselben wesentlich 
zurückstehn. Die Mehrzahl dieser erfordert in gleicher Weise wie die Lufteinblasung 
die Anwendung des Magenschlauchs. Alle angegebenen Methoden und Modifikationen 
derselben hier aufzuzählen, wtlrde zu weit führen. Es seien nur die wichtigeren in 
Kürze erwähnt. 

Die Methode von Penzoldt. 

Penzoldt*) führt eine bestimmte Menge Flüssigkeit (zirka ll) vermittels des 
Magenschlauchs in den Magen und bestimmt durch Perkussion die Grenzen der im 
Epigastrium nun auftretenden gedämpften Zone, die vorher tjmpanitisch schallte. 
Den Beweis, daß dieser Dämpfungsbezirk dem Magen angehört, liefert er durch 



J) Berliner klin. Wochenschrift 1888, Nr. 31. 
2) Die Magenerweiterung. Erlangen 1875. 
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Wiederheraushebern der Flüssigkeit, wodurch die Dämpfung zum Verschwinden ge- 
bracht wird. 

Diese Methode hat den Nachteil, daß sie die Anwendung der Sonde nötig 
macht; zweitens ist ihr entgegenzuhalten, daß sie nicht das Volumen, die Form und 
Größe des Magens, sondern nur dessen untere Grenze wiedergibt. Verwechslungen 
mit Ektasien und Lageveränderungen des Magens können dabei in keiner Weise 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Das Verfahren von Dehio^) 

bezweckt, die Ausdehnung des Magens, zugleich aber den Grad seiner mechanischen 
Suffizienz, respektive Insuffizienz festzustellen. 

Läßt man einen Gesunden V4 ^ Wasser trinken, so tritt beim aufrecht stehenden 
Individuum im Leberlungenwinkel, respektive im Herzleberwinkel eine Dämpfung auf, 
welche nach rechts und oben mit der Herzleberdämpfung verschmilzt, nach links und 
oben sich scharf vom lauten Schall der linken Lunge und nach unten ebenso scharf 
vom Schall des übrigen Abdomens abgrenzt. Diese Dämpfung vergrößert sich sowohl 
nach unten als auch nach den Seiten hin, wenn man ein zweites Glas Wasser trinken 
läßt; noch mehr nach dem dritten und vierten Glas. Man findet bei der Füllung des 
Magens mit V4 ^ Wasser die untere Grenze der Magendämpfung in der Medianlinie 
durchschnittlich 11*/» cm unterhalb des unteren Endes des Corpus sterni. Bei fort- 
schreitender Füllung des Magens sinkt dieselbe dann in ziemlich regelmäßigen Ab- 
sätzen. Nach dem zweiten Glase steht sie durchschnittlich um 27 cm^ nach dem 
dritten um weitere 2*1 cm, nach dem vierten um noch weitere 2*5 cm tiefer als nach 
dem ersten Glase. In der überwiegenden Zahl der Fälle befindet sich die untere 
Grenze der Magendämpfung nach dem Trinken von 1 1 Flüssigkeit einige Centimeter 
über der Höhe des Nabels und nur selten in der Nabelhorizontalen. Ein Herabsinken 
unter diese letztere Grenze hat Dehio in Übereinstimmung mit Penzoldt und Weil 
bei Gesunden hiebei niemals beobachtet. 

Läßt man nun die Rückenlage einnehmen, so tritt an Stelle der Dämpfung 
selbstverständlich tympanitischer Schall auf. Dieser Wechsel der Dämpfung und des 
tjrmpanitischen Schalls je nach Lage und Stellung der Person beweist, daß dieser 
Bezirk dem Magen angehört, und wir können darum aus dem Umfange, welchen die 
Dämpfung bei verschiedener Füllung des Magens zeigt, Schlüsse auf die Lage und 
Ausdehnung des letzteren ziehen. 

Bei sehr fettleibigen Personen kann allerdings auch diese Methode versagen« 
Auch durch starke Anfüllung des Colons mit Fäkalmassen kann das Perkussions- 
resultat getrübt werden; hier genügt es, das Colon vorerst zu entleeren. 

Ein ähnliches Resultat wie bei WasseranfüUung gewinnt man, wenn man die 
Versuchsperson zuerst bei leerem Magen und dann etwa eine halbe Stunde nach 
einer gewöhnlichen Mittagsmahlzeit wieder untersucht. 

Die eben beschriebene Methode Dehios unterscheidet sich demnach wesentlich 
von der gewöhnlichen Perkussionsmethode des Magens. Während man bei letzterer 
den Magen, wie es gerade Zeit und Gelegenheit bietet, perkutiert, wird hier die 
Perkussion methodisch in der Weise ausgeführt, daß man zunächst bei leerem Magen 
untersucht und dann weiterhin Schritt für Schritt feststellt, wie sich die Magen- 
dämpfung bei fortschreitender Anfüllung mit vorher bekannten Mengen flüssigen In- 
halts gestaltet, wie sie sich je nach Stehn oder Liegen ändert. Ein Vorzug der Me- 
thode liegt vor allem darin, daß man mittels derselben eine Vorstellung darüber 
gewinnen kann, wie der Magen seine Gestalt, Lage und Größe je nach der Menge 

') Verhandlungen des VH. Kongresses für innere Medizin. 1888. 
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des ihn erfüllenden Inhalts verändert. Diese Methode gibt darum nicht bloß topo- 
graphische Aufschlüsse, sondern zugleich eine Vorstellung von der Dehnungs- 
fähigkeit des Magens. 

Andre als die oben genannten Resultate erhält man bei gewissen Magenerkran- 
kungen. So konnte Dehio in der Mehrzahl der Fälle von Atonie der Magenwand 
konstatieren, daß die durch die fortschreitende WasseranfüUung des Magens ent- 
standene Dämpfung weiter herabreichte als in der Norm. Nach dem ersten Glase 
reichte sie häufig schon so weit hinab wie bei Gesunden erst nach dem zweiten 
Glase. Nach dem zweiten Glase ging sie oft schon bis zur Nabelhöhe oder noch 
tiefer herab. In einzelnen Fällen wurde der Magen schon durch ein einziges Glas 
Wasser abwärts bis an den Nabel gedehnt. 

Ein derartiges Verhalten berechtigt nach Dehio zu dem Schlüsse, daß die 
Magenwand einen Teil ihrer Kontraktionsfähigkeit eingebüßt habe, daß es sich dem- 
nach um Atonie oder Mageninsuffizienz handle. Bei ausgesprochener Magenektasie, 
wobei sich der Magen permanent im Zustande einer abnormen Schlaffheit und Dehnung 
befindet, sieht man im Gegensatze zur einfachen Insuffizienz schon nach dem ersten 
Glase die Dämpfung tief unterhalb des Nabels, selbst bis an die Darmbeinhorizontale 
hinabreichen. 

Die Perkussion des Magens bei fortschreitender WasseranfüUung desselben ist 
demnach im stände, uns über das mechanische Verhalten des Magens, über seine 
Elastizität, über seine Ausdehnungsfähigkeit Aufschluß zu geben. Sie gibt zuverlässige 
Resultate, sie macht keine Sonde nötig, sie ist überall leicht ausführbar. Ich glaube 
sie darum für die Praxis empfehlen zu sollen. Aber ich kann Dehio in zwei Punkten 
nicht ganz zustimmen. Abnorm tiefes Hinabtreten der unteren Magengrenze nach 
Einfuhr relativ geringer Wassermengen beweist, vorausgesetzt, daß Gastroptose aus- 
geschlossen werden kann, wohl leichte Dehnbarkeit, verminderte Elastizität, ist aber 
noch keineswegs, wie Dehio folgert, ein Beweis herabgesetzter motorischer Kraft. 
Abnorme Dehnbarkeit des Magens kann nicht ohneweiters als Zeichen einer Vermin- 
derung der motorischen Kraft betrachtet werden. Auch darin kann ich Dehio nicht 
ganz zustimmen, wenn er seiner Methode den Vorzug gegenüber der Aufblähung mit 
Kohlensäure oder der Luftinsufflation gibt. 

Meiner Meinung nach lassen sich Aufblähung und Luftinsufflation mit der 
Deh loschen Methode nicht ohneweiters vergleichen. Sowohl die De hiosche Methode 
wie die Aufblähung und Lufteinblasung sind zur Prüfung der motorischen Kraft des 
Magens nicht geeignet. Alle drei Methoden geben uns einen Maßstab für die Aus- 
dehnungsfähigkeit, bis zu einem gewissen Grade auch für die Größe und Lage des 
Magens. Mit der Aufblähung und Lufteinblasung gewinnen wir aber ein vollkomme- 
neres Bild der Form und Lagerung des Magens, als es die allmähliche WasseranfüUung 
zu geben vermag. Beide Methoden ergänzen sich, beide haben ihre Vorzüge, aber 
auch ihre Grenzen. So sehr ich Dehios Methode schätze, so kann ich doch nicht 
zugeben, daß durch sie die Kohlensäureaufblähung und die Luftinsufflation über- 
flüssig und entbehrlich geworden seien. 

Das Verfahren von Leube,^) 

eine steife Sonde in den Magen einzuführen, um von den Bauchdecken aus die 
Sondenspitze zu fühlen, hat den Zweck, die untere Magengrenze zu bestimmen. Ein 
genaues Bild der Lage, Größe und Form des Magens kann diese Methode selbst- 
verständlich nicht geben; oft genug gelingt es überhaupt nicht, die Sondenspitze 



^) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 15. 
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durch die Bauchdecken hindurch zu palpieren. Leube selbst hat darum dieses Ver- 
fahren wieder aufgegeben. 

Anders ist das Verfahren von Boas,^) insofern er statt einer steifen Sonde 
einen weichen Magenschlauch einzuführen empfiehlt Nach Boas gelingt es hiemit, 
oft nicht nur die Sondenspitze, sondern den gesamten wandständigen Teil der großen 
Curratur an der Hand der zu palpierenden Sonde festzustellen; ja auch die Lage 
des Pylorus glaubt Boas damit bestimmen zu können. Daß man auf diese Weise 
unter Umständen die Lage der großen Curvatur feststellen kann, ist nicht zu be- 
streiten; ein Gresamtbild der Größe, Form und Lage des Magens zu gewinnen ist man 
auch mittels dieser Methode nicht im stände. 

Eine wieder andre Methode empfiehlt Jaworski.^) Er führt in aufrechter 
Stellung des Kranken eine Magensonde ein, in welche leicht biegsame Drähte ein- 
geschoben werden, und durchleuchtet zugleich den Magen. Mittels dieser kombinierten 
Methode gelang es ihm, einen Fall von biloculärem Magen zu diagnostizieren. 

Die Metallsonde Kuhns ^) soll nicht nur dem Nachweis von Oesophagus-, 
sondern auch von Pylorusstenosen dienen. Eigene Erfahrungen über den diagnosti- 
schen Wert derselben stehn mir nicht zu Gebote; aber auch von andrer Seite liegen 
Mitteilungen, die ein Urteil über ihre Verwertbarkeit ermöglichten, bis jetzt nicht vor. 

Die Methode von Purjesz.*) 

Zum Nachweis der unteren Magengrenze verbindet Purjesz die Sonde mit 
einem Manometer. Sobald die Sonde aus dem Oesophagus in den Magen eindringt, 
markiert sich dies dadurch, daß das Manometer, das beim Verweilen der Sonde im 
Oesophagus negativen Druck zeigt, plötzlich positiven Druck anzeigt Nun wird die 
Sonde solange weiter geschoben, bis man auf ein Hindernis stößt Das Stück, um 
welches sich die Sonde von der Cardia ab abwärts schieben läßt, muß mithin den 
geraden Durchmesser des Magens von der Cardia bis zur großen Curvatur anzeigen. 

Die Methode Schreibers.*) 

Schreibers Verfahren besteht darin, daß er eine an der Spitze mit einer 
kleinen Kautschukblase (Victoriablase) armierte Schlundsonde in den Magen einführt 
und durch Aufblasen des Ballons sich Aufschluß über die Lageverhältnisse des Organs 
zu verschaffen sucht Vor allem glaubt Schreiber auf diesem Wege die Frage ent- 
scheiden zu können, ob ein Tumor dem Magen oder der Leber oder dem diesen 
Organen anliegenden Darmteil angehört. Auch diese Methode hat keine allgemeinere 
Verbreitung gefunden. 

Die Methode Rosenbachs. ^) 

Mit Recht sagt Rosenbach, alle Methoden, die die Grenzen des Magens durch 
Belastung seiner Wandung festzustellen versuchen, lieferten nur relative Ergebnisse. 
Rosenbachs Bestreben war, ein direktes Maß für die Leistungen der austreibenden 
Kräfte des Magens zu gewinnen. Er ging von der Anschauung aus, daß eine Niveau- 

1) Zentralblatt für innere Medizin. 1896, Nr. 6. 

*) Wiener med. Presse. 1897, Nr. 51. 

3) Münchner med. Wochenschrift 1896. — Deutsche med. Wochenschrift. 1897. 
— Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. III. - Zentralblatt für innere Medizin. 
1897. — Zentralblatt für Chirurgie. 1900, Nr. 39. 

*) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIV. 

5) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XIX. 

ß) Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. 1878, Nr. 153. 



Digitized by 



Google 



Sonstige Methoden zur Bestimmung der Größe, Lage u. s. w. 55 

bestimmung des Stands der im Magen enthaltenen Flüssigkeit durch Beobachtung des 
Fallens und Steigens des Spiegels ein genügendes Kriterium für die Beurteilung der 
Ton dem Magenfundus der dehnenden Flüssigkeit entgegengesetzten Widerstände 
liefern müßte. Wenn man mit dem Trichterende der in den Magen eingeführten 
Schlundsonde einen in einen Schlauch auslaufenden Kautschukballon in Verbindung 
setzt, so kann man durch Kompression des Ballons kleinere oder größere Mengen 
Luft in den Magen eintreiben und veminmit mit dem an die Bauchwand angelegten 
Ohre, sobald das Sondenfenster in die Flüssigkeit eintaucht, ein großblasiges, oft 
metallisches Rasseln mit nachschallendem deutlichen Plätschern. So wie die Sonde 
die Flüssigkeit verläßt, hört man natürlich kein Plätschern mehr. 

Der Versuch wird in der Weise angestellt, daß man zunächst prüft, ob der 
Magen leer ist. Sodann gießt man etwa 50 — 100 cm^ Flüssigkeit ein, komprimiert 
den Ballon, worauf man ein deutliches Kasseln im Magen hört 

Bei Gesunden muß man nun die Sonde um mehrere Centimeter herausziehen, 
um an die Grenze der Hörbarkeit des Rasseins zu gelangen. Man kann auf diese 
Weise leicht ein genaues Maß für den Stand der Flüssigkeit im Magen gewinnen, 
wenn man die Länge des vor den Zähnen befindlichen Sondenstücks im Momente, 
wo bei der Verschiebung der Sonde das Flüssigkeitsplätschern entsteht, berück- 
sichtigt. 

Wie Rosenbach gezeigt hat, sind bei Dilatation des Magens meist bedeutend 
größere Flüssigkeitsmengen nötig, um auch nur ein geringes Steigen des Flüssigkeits- 
niveaus zu bewirken, als beim normalen Menschen. 

Die Methode gibt uns weniger ein Maß der Größe des Magens, als des Dehnungs- 
widerstands desselben; Abnahme des Dehnungswiderstands und Verminderung der 
motorischen Kraft dürften aber nicht ohneweiters als identisch zu betrachten sein. 
Zur Prüfung letzterer aber verdient zweifelsohne das später zu erwähnende Leube- 
sche Verfahren den Vorzug. 

Die Methode von Neubauer^) 

ist einfach. Man bedarf dazu nur den gewöhnlich zum Magenausspülen benutzten 
Apparat Man führt die Sonde in den Magen, füllt sie mit Wasser und beobachtet 
nun unter Heben und Senken des Trichters die Oberfläche des Flüssigkeitsspiegels 
in letzterem. Bei einer gewissen Stellung des Glastrichters wird der Wasserspiegel 
in eine Gleichgewichtslage kommen, und dieser Stand entspricht nach dem Gesetze 
der kommunizierenden Röhren dem Niveau der im Magen befindlichen Flüssigkeit 
Unabhängig von Neubauer hat auch Rosenbach Versuche mit dem gleichen 
Verfahren angestellt und dasselbe empfohlen. Auch dieser Methode gelten im wesent- 
lichen dieselben Bedenken wie dem ersterwähnten Verfahren. 

Die Methode von Jaworski*) 

bezweckt die Ermittlung der Magenkapazität sowie der vitalen Contractilität und 
Dehnbarkeit der Magen wände mittels eines besonderen Apparats, Magenvolumeter 
genannt (sieh Fig. 6). 

Der Apparat setzt sich folgendermaßen zusammen: Ä ist eine graduierte Flasche 
von mindestens 6/ Inhalt Von der Tubulatur geht eine Röhrenverbindung mpc bis 
an den Boden der Flasche ff, deren Kapazität ebenso groß ist als die der Flasche Ä, 
Die Flasche H ist durch einen Kautschukstöpsel mit dreifacher Bohrung verschlossen ; 



1) Prager med. Wochenschrift. 1878, Nr. 4. 

«) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXV, S. 83. 
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durch die eine Öffnung wird die Verbindung mit der Flasche A hergestellt, in die 
zweite ist eine Manometerröhre (e) eingeführt, und durch die dritte geht die gebogene 
Glasröhre d n, welche die Verbindung zwischen der Flasche K und der Magensonde S 
vermittelt 

Die Ausführung geschieht in folgender Weise: In A und J7 bringt man genau 
abgemessene Quantitäten Wasser, in A etwa 6 Z, in JI ^1^—11; die Sonde wird in den 
nüchternen Magen eingeführt, und mit Hilfe einer Aspirationspumpe entleert man 
möglichst den Magen von Gas und Flüssigkeit, schließt den Quetschhahn f zu und 
stellt die Verbindung mit dem Magenvolumeter her. Nun macht man die Quetsch- 
hähne f und b auf und läßt das Wasser aus A in langsamem Strome solange fließen, 
bis das Versuchsindividuum das Zeichen gegeben hat, daß die Empfindung der Span- 
nung schmerzlich geworden ist. Man sperrt nun die Quetschhähne b und f zu und 



Fig. 5. 
* Magenvolumeter von Jaworski. 

liest die' Höhe der Wassersäule in der Röhre ed ab. Die Größe der Abnahme des 
Wassers aus dem Gefäße A oder die Zunahme des Wassers im Gefäße H gibt die 
Magenkapazität an. 

Mehr noch als für die andern bisher erwähnten Methoden gilt hier, daß schon 
die Kompliziertheit der Methode deren Einführung in die Praxis hinderlich ist. 

Das Verfahren von Unverricht und Ost*) 

bezweckt wie das Verfahren von Jaworski, die Magenkapazität zu bestimmen. Der 
hiezu dienende Apparat setzt sich zusammen 1. aus einer Magenpumpe, die so ein- 
gerichtet ist, daß beim Herausziehen des Kolbens 150 cm^ Luft in die Pumpe aspiriert 
werden; 2. aus einem Hg Manometer zur Bestimmung des im Magen herrschenden 
Drucks; 3. aus dem Meßapparat zum Auffangen der Luft aus dem Magen und 
4. einer Magensonde. 

Die Versuche wurden stets morgens am nüchternen Magen vorgenommen. Die 
Resultate schwankten auch bei gesunden Magen in Bezug auf die eingepumpten Luft- 

1) Gesammelte Abhandlungen aus der med. Klinik in Dorpat, herausgegeben 
von Prof. Unverricht. 1893. 
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mengen in ziemlich weiten Grenzen. Ost kommt demgemäß zum Schlüsse, daß die 
eingepumpte Luftmenge keinen sicheren Anhaltspunkt für die Beurteilung der Ka- 
pazität des Magens abgeben kann. 

Die Methode von Kelliugi) (sieh Fig. 6). 

In einen gewöhnlichen Magenschlauch werden zwei T-Rohre eingefügt. Der 
freie Schenkel des ersten wird durch ein Gummirohr mit einem Doppelluftgebläse (<?), 
der des zweiten T-Rohrs (a) mit einem Wassermanometer (e) verbunden. Der Magen- 
schlauch wird am Ende mit einem U-Röhrchen (c) versehen. In ein Gefilß mit Wasser 
(/") wird ein 2 — 3/ haltender graduierter Meßzylinder umgestülpt eingesetzt und in 
diesen durch seine Ausflußöffnung das freie Ende der U- Röhre geführt, bis es das 
Niveau des äußeren Wasserspiegels überragt. Vor dem Gebläse und dem Endstück 
des Schlauchs sind Hähne angebracht. 

Nach einem Probefrühstück wird der Magen reingewaschen, dann der Hahn 
vor dem Gebläse geöffnet und der vor dem Zylinder geschlossen. Nun wird Luft so- 




Fig. 6. 
Magenvolumeter von Kell in g. 

lange in den Magen eingeblasen, bis Dehnungsschmerz im Magen empfunden wird. 
Ist die Ausdehnungsgröße erreicht, so wird der Hahn vor dem Gebläse geschlossen 
und der vor dem Zylinder geöffnet, die Magenluft entweicht in den Meßzylinder, aus 
dessen verdrängtem Wasserinhalt sie berechnet wird. 

Zur Berechnung der Größe müssen verschiedene Umstände, wie der baro- 
metrische Druck, die Höhe der Wasserspannung, die Temperatur des Wassers, der 
Magenluft u. s. w. berücksichtigt werden. Will man sich die Berechnung ersparen, 
so kann man das Luftvolumen im Zylinder einfach auf das Magenvolumen beziehen 
und, wie Kelling herausgerechnet hat, l—S'fd zurechnen. Auch diese Methode eignet 
sich der Kompliziertheit des Verfahrens wegen zur täglichen Anwendung nicht. 

Deutsche med. Wochenschrift. 1892, Nr. 61 und 62 und Sammlung klinischer 
Vorträge. Neue Folge Nr. 144. 
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Die Methode Pfaundlers^) 

zur Messung der Magenkapazität setzt voraus, 1. daß der Magen für die Dauer der 
Messung am Pylorus und an der Cardia luftdicht schließt, 2. daß derselbe von flüssigen 
und festen Ingestis leer ist. Das Prinzip der Methode ist, daß der Innenraum des 
leeren oder lufthaltigen Magens mittels eines Verbindungsrohrs mit dem Lumen eines 
lufthaltigen Gefäßes in Kommunikation gesetzt wird und die Kapazitätsgröße bei suc- 
cessiv ansteigendem Innendruck bestimmt wird. Das Volumen des Außengefäßes läßt 
sich beliebig verändern, und der Druck in demselben ist manometrisch meßbar. Durch 
Erweiterung des Volumens im Außengefäße wird, wenn der Magen lufthaltig ist, 
Luft aus demselben aspiriert, und in gleichem Maße kollabieren seine Wandungen. 
Ist Luftleere des Magens eingetreten, so bietet sich bei weiterer Aspiration allseits 
fixer Widerstand. Solange aber das Manometer bei der Vergrößerung des Volumens 
im Außengefäße keine Druckverminderung zeigt, ist der Magen noch lufthaltig; so- 
bald bei weiterer Volumenvergrößerung ein negativer Druck entsteht, ist der Magen 
luftleer geworden. Danach gibt die Volumenzunahme im Außengefäße vom Beginn 
des Versuchs bis zum Eintritt negativen Drucks die Luftmenge an, welche der Magen 
ursprünglich enthielt. War der Magen ursprünglich leer, so tritt beim ersten Ver- 
suche, das Außenvolumen zu erweitem, negativer Druck auf. Um ein richtiges Bild 
vom Fassungsvermögen des Magens unter den wechselnden Füllungszuständen zu 
geben, sind eine Reihe von Kapazitätsbestinunungen unter verschiedenen Druck- 
verhältnissen nötig. 

Der zur Messung der Magenkapazität dienende Apparat besteht aus einem hohlen 
zylindrischen Glasgefäße, einer graduierten Glasröhre und einer langen Magensonde. 

Auf die Details der Methode, die für die Praxis sich kaum eignen dürfte, 
kann hier nicht eingegangen werden. 

Das Verfahren von Queirolo. 

Eine eigenartige Methode zur Bestimmung der Magengrenzen hat Queirolo ^j 
angegeben. Sein Apparat besteht aus einem Magenschlauch, dessen Magenende durch 
eine kleine Blase verschlossen ist; das freie Ende der Sonde wird mit zwei Schläuchen 
armiert, von denen der eine mit einem Mare'y sehen Schreibhebel, der andre mit 
einem kleinen Hahn in Verbindung gebracht wird. Durch Einblasen von etwas Luft 
wird das im Magen befindliche Bläschen aufgebläht; nun wird das Abdomen mit dem 
Finger leicht perkutiert, während man den schwingenden Hebel beobachtet. Es ergibt 
sich dabei, daß nur insoweit die Magengrenzen perkutiert werden, der Hebel deut- 
liche Ausschläge macht. Queirolo glaubt von dieser Methode wichtige diagnostische 
Aufschlüsse erwarten zu dürfen. Nachprüfungen, die Edel und Volhard*) in meiner 
Klinik machten, ergaben mit wenigen Ausnahmen ein gleiches Resultat wie die Auf- 
blähung mit Kohlensäure. Dagegen ließ die Methode bei leerem Magen im Stich. 
Aufschlüsse, die nicht auch mittels der früher genannten Methoden, insbesondere der 
Kohlensäure- und Luftaufblähung zu gewinnen wären, scheint mir diese Methode, 
die immerhin elegant und leicht ausführbar ist, nicht zu ergeben. Der Anwendung 
in der Praxis steht schon der relativ komplizierte Instrumentenapparat etwas hindernd 
im Wege. 

1) Bibliotheca medica, Heft 5. 1898. 

2) Verhandlungen des XVTH. Kongresses für innere Medizin. 1900. S. auch 
Landi, La Clinica modema. H. 4. 1900. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1900, Nr. 35. 
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Die Auskultation des Magens 

spielt im allgemeinen eine untergeordnete Rolle. Man unterscheidet 1. Ge- 
räusche, die beim Schluckakt im Oesophagus, und 2. solche, die im Magen 
entstehn. Erstere sind für die Diagnostik der Magenerkrankungen ohne 
größere Bedeutung. 

Wenn man während des Schluckakts in der Gegend des Schwert- 
fortsatzes oder links hinten neben der Wirbelsäule auf der neunten oder 
zehnten Rippe auskultiert, so hört man zwei Geräusche; das erste tritt 
fast unmittelbar nach dem Schlucken ein und macht den Eindruck, als 
ob eine Flüssigkeit durch eine lufthaltige Röhre hindurchgespritzt wird. 
Meltzer nannte es „Durchspritzgeräusch", Ewald „primäres Geräusch". 
Diesem folgt etwa nach 6 bis zu 12 Sekunden ein zweites Geräusch, 
das einen mehr rasselnden Charakter, wie ein großblasiges Rassel- 
geräusch, hat. Dasselbe wird von Ewald als „sekundäres", von Meltzer 
als „Durchpreßgeräusch" bezeichnet. Das erste Geräusch wird nicht selten 
vermißt, das zweite ist viel konstanter nachweisbar, fehlt aber auch zu- 
weilen. DiagnostisSh verwertbar ist nur das Fehlen dieses sekundären 
Geräusches bei mehr oder minder vollständigem Verschluß der Cardia. 
Indes muß dieses Fehlen, soll es diagnostisch verwertet werden, als kon- 
stant nachgewiesen werden, da das Geräusch auch bei Gesunden zu- 
weilen vermißt wird. Bei Verengerung der Cardia wird das Auftreten 
des zweiten Geräusches sich verzögern; nach Boas kann es unter Um- 
stönden erst nach 50 — 70 Sekunden eintret-en. 

Wichtiger sind die im Magen entstehenden Geräusche, das so- 
genannte Plätscher- oder Succussionsgeräusch und die Gurr- und 
Klatschgeräusche. Bezüglich der Plätschergeräusche verweise ich auf 
das früher (S. 29) Gesagte. 

Die Gurr- und Klatschgeräusehe entstehn, wenn der Magen 
im wesentlichen nur Luft enthält. Man beobachtet sie darum am häu- 
figsten bei leerem Magen. Viele Menschen können durch abwechselnde 
An- und Entspannung ihrer Bauchdecken derartige Geräusche erzeugen, 
denen von den Patienten selbst oft eine große Bedeutung beigelegt wird. 
In Wirklichkeit kommt denselben aber keine besondere diagnostische 
Bedeutung zu. 

Auch brodelnde, siedende und ähnliche Geräusche hört man zu- 
weilen. Schon normalerweise kann man gelegentlich solche Geräusche 
während der Verdauungsperiode beobachten; dieselben haben aber nur 
dann eine pathologische Bedeutung, wenn sie abnorm stark sind oder 
zu einer Zeit auftreten, zu der normalerweise der Magen leer sein sollte. 
Besonders stark habe ich solche Geräusche bei den nicht selten mit 
starker Gasgärung einhergehenden Hypersekretionen mit ausgesproche- 
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ner Ektasie beobachtet. Desgleichen kann man sie bei Aufblähung des 
Magens mit Kohlensäure hören. 

Zuweilen hört man ferner an dem mit Luft gefüllten und ge- 
spannten Magen die Herztöne metallisch resonieren. ßieß') hat ins- 
besondere auf das Auftreten eines zuweilen weithin und auch über dem 
Magen hörbaren Metallklangs der Herztöne als eines, wenn auch sel- 
teneren, Zeichens der Pericardialverwachsung aufmerksam gemacht. Er 
erblickt das begünstigende Moment in der möglichst innigen Annäherung 
zwischen Herz- und Magenwand. Indes kommt Metallklang der Herz- 
töne, der sich unter umständen auch über die Magengegend fortsetzt, 
unter so verschiedenen Bedingungen vor, daß daraus ohneweiters ein 
bestimmter Schluß nicht zu ziehen sein dürfte. 

Auch die Atmungsgeräusche können sich, wie Gabbi*) gezeigt 
hat, besonders bei verstärkten Atemzügen, über die Region des Magens 
fortsetzen. Ausnahmslos beobachtete dies Gabbi in Fällen, wo weit- 
gehende Verwachsungen zwischen den Pleurablättern und namentlich 
zwischen dem Pleuraüberzug der Basis der linken Lunge und dem 
Zwerchfell bestanden. Dagegen pflanzte sich das Atmungsgeräusch bei 
chronischer Peritonitis und bei flüssigem Erguß in die Bauchhöhle über 
den ganzen Unterleib fort. 

Endlich sei noch erwähnt ein knallähnliches Geräusch, das einige 
Autoren im Augenblicke der Ruptur des Magens beobachtet haben wollen. 

Die diagnostische Anwendung des Magenschlauchs. 

Die bisher genannten Methoden bezwecken die Größe, die Form, 
die Lage, etwaige Schmerzhaftigkeit des Magens, das etwaige Vor- 
handensein von Tumoren festzustellen. Sie können uns die Frage be- 
antworten, ob der Magen normal groß oder erweitert, ob er disloziert, 
ob und wo er schmerzhaft ist, ob Tumoren vorhanden sind und an 
welcher Stelle sie ihren Sitz haben, ob sie beweglich sind und dergleichen 
mehr. Zweifelsohne sind damit wichtige Anhaltspunkte gegeben, und 
in manchen Fällen mag der durch die genannten Untersuchungsmethoden 
erhobene Befund im Zusammenhange mit der Anamnese und dem 
Allgemeinbefinden genügen, uns auf die richtige Diagnose hinzuführen. 
In vielen, ja den meisten Fällen genügen die genannten Methoden nicht. 

Von hervorragender Seite ist als das anzustrebende Ideal hin- 
gestellt worden, daß es gelänge, das Innere der Magenschleimhaut dem 
Auge zugänglich zu machen. So wesentliche Aufschlüsse indes auch 

1) Berliner klinische Wochenschrift, 1878, Nr. 51, und Zeitschrift für klinische 
Medizin. Bd. XVI. 

2) Riv. Clin. — Arch. ital. di clin. med. 1889. Zentralblatt für klin. Med. 1890. 
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von einer vollkommeneren und vereinfachten gastroskopischen TJnter- 
suchungsmetfaode zu erhoffen sind, so dürfte auch die vollendetste 
Gastroskopie doch nie vollauf genügen. Denn nicht die anatomische 
Diagnose genügt, wie schon hervorgehoben wurde, dem Praktiker; ihm 
ist ein volles Verstehn und Kennen der physiologischen Funktions- 
störung nötig, soll anders er Handhaben dafür gewinnen, die Aus- 
gleichung dieser Funktionsstörungen herbeizuführen. Diesem Zwecke, 
die Funktionsstörungen zu erforschen, dient die Magensonde oder 
der Magenschlauch. 

Es würde zu weit führen, die Geschichte der Magensonde hier 
auch nur in aller Kürze wiederzugeben. Ich verweise den Leser, der sich 
hiefür interessiert, auf die Abhandlungen von Leube^) und Sticker.*) 

Sehen wir ab von den früheren, vereinzelt gebliebenen Versuchen 
der Anwendung eines Magenschlauchs, so war es Kußmaul,^) der im 
Jahre 1867 zuerst an einer Reihe von Fällen von Magenerweiterung 
den hohen therapeutischen Wert der Magensonde erwies. Wenn auch 
langsam, so hat sich von da ab stetig steigend die Magensonde immer 
weiteren Eingang in die Praxis als therapeutisches Hilfsmittel ver- 
schafft. Nur wenige Jahre nachher (1871) war es, als Leube*) zuerst 
die Magensonde auch zu diagnostischen Zwecken empfahl. Wenn 
dieselbe trotzdem als diagnostisches Hilfsmittel lange Zeit unbeachtet 
blieb und erst in der zweiten Hälfte der 1880er Jahre mehr Beachtung 
gewann, so lag die Ursache dessen zum größten Teile wohl an den an- 
fänglich wenig befriedigenden Resultaten, zum Teil auch an den äußeren 
Schwierigkeiten. Auch die zwölf Jahre nach dieser ersten Empfehlung 
von Leube^) selbst mitgeteilten Resultate lauteten noch so wenig befrie- 
digend, daß daraus wohl erklärlich sein dürfte, daß diese an sich gewiß 
hochbedeutsame Methode sich erst so spät in die Praxis einbürgerte. 

Leube bezweckte mit der diagnostischen Anwendung der Sonde 
einesteils die zeitliche Dauer der Digestion, andemteils die Stärke 
der Saftsekretion zu eruieren. Auf die Methode, die zeitliche Dauer 
der Digestion festzustellen, werde ich an späterer Stelle zurückkommen. 
Hier interessiert uns vor allem die Frage nach der Stärke der Saft- 
sekretion. 

Der Hauptgrund, warum Leubes in dieser Richtung angestellte 
Versuche so wenig befriedigende Resultate ergaben, war der, daß Leube 



1) Leube, Die Magensonde. Erlangen 1879. 

2) Stick er, Magensonde und Magenpumpe. 1887. 

3) Sieh Berichte der 41. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte 1867 
und Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. VI. 

'*) Bericht der Rostocker Xaturforscherversammlung, 1871. 
5) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIII. 
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seiue Versuche am leeren Magen anstellte. Werde zur Zeit der Ver- 
dauung der Speisen auf die Anwesenheit und die Quantität von Pepsin 
und Salzsäure im Mageninhalt geprüft, so frage es sich, wie viel Magen- 
saft im jeweiligen Augenblick der Untersuchung abgeschieden und zur 
Verdauung verwandt wurde, wie viel davon in die einzelnen Speiseteile 
eingesaugt worden sei, wie weit die letzteren durch ihre mechanische 
und chemische Beschaffenheit, die nicht immer dieselbe sein könne, die 
Sekretion anregen. Diese Bedenken waren es, die Leube veranlaßten, die 
Saftsekretion nicht am vollen, sondern am leeren Magen zu studieren. 

Zur Anregung der Saftsekretion versuchte er mechanische, che- 
mische und thermische Reize auf die Magenschleimhaut und empfahl 
schließlich als die geeignetste die thermische Reizmethode mit Eis- 
wasser. Indes zeigte sich in diesen Versuchen schon bei Gesunden, daß 
unter Umständen auch hier der Reiz nicht genügte, Saftabscheidung 
zu bewirken. Bei allen schwereren Dyspepsien, soweit sie nicht rein 
nervöser Natur waren, war die nach Einwirkung chemischer oder ther- 
mischer Reize ausgeheberte Flüssigkeit fast ausnahmslos säure- und 
pepsinfrei. 

Kontroll versuche, die ich^) bereits im Jahre 1884 mitgeteilt habe, 
hatten mir ergeben, daß es mit der Leu besehen Eiswassermethode oft 
gar nicht gelingt, Saftabscheidung zu bewirken, daß mittels derselben 
nie ein so wirksamer Magensaft wie bei der einfachen Ausheberung 
auf der Höhe der Verdauung gewonnen werden kann. Schon damals 
habe ich darum dringend empfohlen, die sekretorische Tätigkeit des 
Magens nicht am speiseleeren Magen, sondern auf der Höhe der Ver- 
dauung zu prüfen, eine Methode, wie sie ja jetzt allgemein üblich ist. 

Die diagnostische Anwendung der Sonde kann dienen: 

1. zur Feststellung der Durchgängigkeit des Oesophagus und der 
Cardia (bezüglich dessen sei auf die Oesophaguskrankheiten verwiesen); 

2. zur Bestimmung der Größe des Magens, respektive dessen unterer 
Grenze (cfr. den Abschnitt: die Methode von Leube); 

3. zur Feststellung der zeitlichen Dauer der Digestion; 

4. zur Entnahme von Mageninhalt, um die Art und insbesondere 
den Chemismus der Verdauung festzustellen. 

Die beiden letztgenannten Zwecke lassen sich häufig zugleich er- 
reichen. Hebert man eine bestimmte Zeit nach Einnahme einer Probe- 
mahlzeit aus, so kann man einesteils aus der Menge des Rückstands 
einen Schluß auf die Digestionsdauer, respektive die motorische Kraft, 
andernteils aus der chemischen Untersuchung des Ausgeheberten einen 
Schluß auf die sekretorische Tätigkeit des Magens machen. 



Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXVI. 
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Der Magenschlauch. 

Der Ausdruck „Magensonde" wird vielfach an Stelle des rich- 
tigeren Namens „Magenschlauch" oder „Magenrohr" gebraucht. Sicher 
muß man Ewald recht geben, wenn er sagt, daß die Bezeichnung 
„Sonde" für die gebräuchlichen Magenschläuche nicht zutreffend ist, 
da man mit dem Ausdrucke „Sonde" doch ein Instrument zum Abtasten, 
Sondieren bezeichne. Unsere Magenschläuche, die aus einem weichen 
elastischen Material bestehn, sind aber an sich zur Sondierung wenig 
geeignet. So richtig dies ist, so scheint mir doch die Benennung „Magen- 
sonde" so eingebürgert, daß sie kaum leicht zu verdrängen sein wird. 
Übrigens ist die Bezeichnung von untergeordneter Bedeutung. 

Früher waren allgemein die steifen Schlundrohre in 
Gebrauch. Jürgenseni) hat zuerst im Jahre 1870 statt 
derselben einen weichen Kautschukschlauch, der unten 
mit einem durchlöcherten Elfenbeinknopf versehen war, 
zur Ausheberung empfohlen. Er bediente sich bei der Ein- 
führung desselben noch eines Leitungsdrahts. Ich habe die 
Jürgensensche Sonde sofort nach deren Bekanntmachung 
in Anwendung gezogen und mich alsbald überzeugt, daß 
man dieselbe ebenso leicht, ja noch leichter, ohne Mandrin 
einführt. Ewald hat im Jahre 1875 darauf aufmerksam 
gemacht, daß jeder gewöhnliche Gasschlauch in sich selbst 
Festigkeit genug hat, um ohne Mandrin in den Magen ein- 
geführt werden zu können. Von der Richtigkeit dieser Tat- 
sache werden gewiß viele sich überzeugt haben, die wie 
ich in die Lage gekommen sind, sofort, so z. B. einer Ver- 
giftung wegen, eine Ausheberung vornehmen zu müssen, 
ohne daß ihnen ein Magenschlauch zu Gebote stand. Un- 
willkürlich greift man dann nach dem nächsten Gasschlauch. 

Allgemein verwendet man jetzt weiche 
Schläuche, ähnlich den Nöla ton sehen Harn- 
röhrenkathetern; sie haben ungefähr eine Länge 
von 75 cm, eine wechselnde Weite, im Mittel eine 
solche von 6 — 1mm. Das untere Ende muß ab- 
gestumpft oder leicht konisch sein. Die meisten Magenschläuche haben 
zwei seitliche Öffnungen oder Fenster nahe dem unteren Ende, während 
die eigentliche Spitze geschlossen ist (sieh Fig. 7). Es ist ein Fehler 
des Instruments, wenn vom unteren Fenster nach abwärts noch eio 
längerer, unten blind endigender Kanal hinführt, da dort leicht Speise- 
partikel sich festsetzen und bei nicht sehr sorgfältiger Reinigung zurück- 
bleiben und faulen können. 



Fig. 7. Fig. 8. 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. VII. 
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um diesem Übelstande zu begegnen, empfiehlt Ewald ^) Schlauche, 
die anten offen sind und nach dem Vorgang von Schütz an Stelle des 
einen größeren Fensters möglichst weit nach unten gelegen eine Reihe 
seitlicher kleiner Löcher von gut Stecknadelkopfgröße tragen (sieh Fig. 8). 

Eine ähnliche Modifikation des Magenschlau chs hat Rosenheim ^) 
unter dem Namen „Magendusche" zur Berieselung der Magenschleim- 
haut mit medikamentösen Flüssigkeiten angegeben. 

Ich verwende zur diagnostischen Ausheberung nur Schläuche mit 
zwei großen seitlichen Öffnungen und blindem unteren Ende (sieh 
Fig. 7). Die Fenster dieser seitlichen Öffnungen sollen nicht zu klein 
sein, damit auch noch relativ dicke Brocken durch dieselben hindurch- 
gehn können; ihre Ränder sollen möglichst abgerundet, nicht scharf sein. 

Selbstverständlich ist es von Wichtigkeit, daß die Schläuche nach 
dem Gebrauche sorgfältig gereinigt und desinfiziert werden. In der Privat- 
praxis soll jeder Kranke seinen eigenen Schlauch haben. Schläuche, die 
man bei Carcinomkranken verwendet, sollen bei andern Kranken nicht 
zur Anwendung kommen; das gleiche gilt für syphilitische und tuber- 
kulöse Kranke. Zur Sterilisierung der Sonden kann man die bekannten 
Desinfektionsmittel, eine 15% ige Karbollösung, eine gesättigte Lösung 
von Acid. boric. u. dgl., eventuell auch den von Kutner**) zum Steri- 
lisieren von weichen Kathetern angegebenen Apparat, den auch Boas 
empfiehlt, verwenden. Dieser Apparat bezweckt, die Instrumente mit 
strömendem Dampf zu desinfizieren. Für größere Anstalten, an denen 
täglich eine größere Zahl Magenkranker mit der Sonde untersucht wird, 
ist ein solcher Apparat immerhin zu empfehlen. 

Behufs Gewinnung des Mageninhalts verbindet man gewöhnlich die 
Sonde mit einem Gummischlauch und mit einem Glastrichter. Das äußere 
Ende des Magenschlauchs ist mit einem kurzen Glasrohr von 7 — 10 cm 
Länge verbunden und dieses wieder mit einem langen weichen Gummi- 
schlauch, der an seinem Ende den Glastrichter trägt. Diese Vorrichtung 
ist die einfachste und reicht für die Praxis vollständig aus (cfr. Fig. 9). 

Schaltstücke zwischen Magenrohr und Gummischlauch sowie Beiß- 
ringe, wie solche im Kußmaul-Fleiner sehen Apparat sich finden, sind 
entbehrlich. Erstere haben den Zweck, den Schlauch von der Sonde 
leicht entfernen und so dessen Inhalt leicht entleeren zu können; letztere 
sollen verhüten, daß der Kranke auf den Schlauch beißt und ihn kom- 
primiert. Ich verwende stets nur den oben erwähnten einfachen Apparat 
ohne Sr haltstück und Beißring. 

1) Klinik der Verdauungskrankheiten. II, Dritte Auflage, S. 7. — Berliner klin. 
Wochenschrift. 1875, Nr. 1. 

2) Therapeutische Monatshefte. 1892, S. 382. 

3) Therapeutische Monatshefte. 1892. 
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Fig. 9. 



Die VerwenduDg einer Magenpumpe ist in gleicher Weise zu ver- 
werfen wie die Verwendung harter Magenschläuche. Die Aspiration 
mittels der Pumpe hat wiederholt Ahreißungen kleiner Stöcke der Magen- 
schleimhaut zur Folge gehabt. Aber auch ohne Anwendung der Pumpe 
sind solche wiederholt beobachtet worden. 

Ich habe derartige Abreißungen auch bei 
vorsichtiger Anwendung des Magenschlauchs 
mehrmals beobachtet. Mit Recht macht Boas 
darauf aufmerksam, daß es auch bei vor- 
sichtigster Expression des Mageninhalts, be- 
sonders in Fällen von chronischem Katarrh, 
starker Hyperacidität, nicht selten zur Ex- 
foliation kleiner Schleimhautstücke komme. 
Indes war dieselbe in keinem Falle von 
üblen Nachwirkungen gefolgt. Jedenfalls ist 
man berechtigt, zu sagen, daß die Einfüh- 
rung eines weichen Magenschlauchs bei 
Anwendung des Expressionsverfahrens ohne 
Anwendung der Pumpe als eine durchaus 
gefahrlose Manipulation zu betrachten ist. 
Ich habe unter vielen Tausenden von Fällen — seit mehr als 
20 Jahren wenden wir die diagnostische Ausheberung in allen 
Fällen einer Magenerkrankung an, in denen eine Kontraindi- 
kation gegen die Anwendung der Sonde nicht besteht — nie- 
mals einen Nachteil von der diagnostischen Ausheberung be- 
obachtet. Daß hie und da einmal stärkere Würgbewegungen 
erfolgen, daß zuweilen neben der Sonde etwas Speisebrei er- 
brochen wird, mag immerhin ein unangenehmer Zwischenfall 
sein; Nachteile, insbesondere SuflFocationserscheinungen oder 
gar Schluckpneumonien, sind mir danach nie begegnet. Wohl geben 
die Patienten zuweilen an, daß sie bei Einführung der Sonde nicht 
atmen können; we meinen, ersticken zu müssen; sofort aber hört 
dieses Erstickungsgefühl auf, wenn die Kranken, die anfänglich beim 
Einführen der Sonde nicht selten den Atem anhalten, tiefe Atemzüge 
tun. Der Würgreiz aber hat mit der Einführung der Sonde in den 
Magen selbst nichts zu tun, sondern ist bedingt durch den Reiz der 
Sonde auf die Rachenschleimhaut. Er verschwindet, sobald die Kranken 
an diesen Rachenkitzel sich gewöhnt haben. Im allgemeinen begegnet 
man einer derartigen Hyperästhesie der Rachenschleimhaut häufiger 
bei Männern als bei Frauen, was wohl in der Häufigkeit der Rachen- 
katarrhe bei Männern seinen Grund haben dürfte. 

Künstliche Gebisse entferne man vor Einführung des Magenschlauchs. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 5 
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Technik der Einführung des Magenschlauchs. 

Die Einführung des Magenschlauchs ist eine sehr einfache Mani- 
pulation. Wenn der Patient nicht ängstlich ist, kann man ihn den 
Schlauch selbst einführen lassen. Die Sonde wird nicht beölt, auch nicht 
mit Fett oder Vaseline bestrichen, wie dies noch manche tun, sondern 
nur in warmes Wasser getaucht. Der Kranke sitzt dem Arzte gegen- 
über, nimmt den befeuchteten Schlauch selbst in die Hand und führt 
sich denselben in den Mund. Sobald der Schlauch bis an den Zungen- 
grund geführt ist, fordert man den Patienten auf, einige Schluck- 
bewegungen zu machen. Dabei gleitet der Schlauch von selbst wie ein 
Bissen neben der Zungenwurzel in den Sinus pharyngo-laryngeus und 
so in den Anfangsteil des Oesophagus. Während man nun den Kranken 
auffordert, ruhig und gleichmäßig zu atmen, ist es jetzt an der Zeit, 
dem Weiterrücken des Schlauchs durch langsames rhythmisches Tiefer- 
schieben nachzuhelfen, bis derselbe den Magengrund erreicht hat. 

Ist der Kranke zu ängstlich, sich den Schlauch selbst einzuführen, 
80 führt man denselben mit der rechten Hand über die Zunge hinweg und 
fordert nun gleichfalls, sobald der Schlauch die Zungenwurzel erreicht 
hat, den Patienten auf, einige Schluckbewegungen auszuführen, wobei 
die Sonde von selbst in den Anfangsteil des Oesophagus gleitet. Der 
übrige Teil der Einführung gestaltet sich dann wie oben angegeben. 
Dringend aber muß ich davon abraten, wie dies viele tun, mit einem 
oder mehreren Fingern der linken Hand^ während die rechte den 
Schlauch führt, die Zunge niederzudrücken. Ganz abgesehen davon, 
daß dies dem Patienten unangenehm ist, erleichtert es die Einführung 
nicht, sondern erschwert sie nur. Unwillkürlich hält der Patient bei 
dieser Manipulation den Atem an; zudem löst bei vielen Menschen schon 
die Einführung des Fingers in den Mund eine Brechbewegung aus, die 
das Abwärtsgleiten des Schlauchs nur erschweren muß. 

Bei sehr empfindlichen Personen begegnet die erstmalige Ein- 
führung des Schlauchs manchmal Schwierigkeiten. Manche empfehlen 
für solche Fälle vorherige Cocainbepinselung des Rachens. Crenshaw^) 
empfiehlt, die Anästhesie durch Kälte herbeizuführen, indem man das 
vordere Ende des Magenschlauchs — am besten durch Chloräthylspray — 
zum Frieren bringt. Ich bin mit Geduld und Zureden bisher stets ohne 
solche lokale Betäubungsmittel zum Ziele gekommen. 

Mehrfach hat man ferner empfohlen, vor Einführung der Sonde 
die Länge der Wegstrecke vom Mund bis zum 9. Brustwirbel abzu- 
messen, um beurteilen zu können, wie tief die Sonde eingeführt werden 

1) Medical Record 1901. (S. Deutsche Ärztezeitung 1902, S. 426.) 
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soll. Abgesehen davon, daß sich von selbst ergibt, wie tief man die 
Sonde einführen muß, wäre es für pathologische Fälle vor allem nötig, 
auch die untere Grenze des Magens vor Einführen der Sonde zu kennen. 
Indes ist beides entbehrlich. Ich messe niemals, komme aber doch stets 
zum Ziele. 

Die Gefahr, daß man mit der Sonde statt in den Oesophagus in 
den Larynx gelange, ist bei richtiger Einführung des Magenschlauchs 
nicht vorhanden. Dem Anfanger mag es vielleicht manchmal so er- 
scheinen, wenn er sieht, daß der Kranke cyanotisch wird; dies ist aber 
nur eine Folge davon, daß der Kranke den Atem anhält. Vielfach 
meinen Kranke, denen zum ersten Male der Magenschlauch eingeführt 
wird, daß sie nicht atmen können, sie halten trotz Zureden unwillkürlich 
den Atem an. Eine energische Aufforderung, tief und regelmäßig zu 
atmen, hilft meist über diese Klippe hinweg. 

Nur einer Gefahr, das ist des Hinabgleitens der Sonde in den Magen, sei noch 
Erwähnung getan. Freilich dOrfte ein solches Vorkommnis zu den ganz besonderen 
Seltenheiten gehören. So teilt Leube^) einen Fall mit, in dem eine Patientin die 
Sonde verschluckte. Der Fall Ijetraf eine zirka 60 jährige Frau mit Gastrektasie, 
welcher der Magen wochenlang täglich einmal ausgespült worden war. Dann wurde 
sie mit der Weisung entlassen, die Ausspfllungen noch einige Zeit von ihrem Arzte 
fortsetzen zu lassen. Indes zog die Kranke nicht ihren Arzt bei, sondern einen 
Barbieijungen. Eines Tages lockerte sich die Verbindung zwischen der Sonde und 
dem Schlauche. Der jetzt mit großer Vehemenz aus dem Schlauch heryorstOrzende 
Wasserstrahl trieb die Sonde in den Mund hinein. Die Patientin machte im ersten 
Moment eine hastige Schluckbewegung; die Sonde war und blieb verschwunden. Von 
dem schnell herbeigerufenen Arzte wurden verschiedene Extraktionsversuche gemacht, 
aber vergeblich. Sie kam daher wieder zu Leube. Man konnte mit aller Deutlich- 
keit die Sonde durch die Bauchdecken durchfühlen. Extraktionsversuche mißlangen, 
ebensowenig hatte durch Apomorphin hervorgerufenes Erbrechen Erfolg. Im Gegen- 
teil stellte sich Fieber ein, welches immer heftiger wurde und die Patientin in die 
größte Angst versetzte, so daß sie unverrichteter Sache wieder nach Hause reiste. 
Dort verschlimmerte sich der Zustand anfangs, später verlor sich das Fieber. Am 
9. Tage nach der Katastrophe trat plötzlich Brechneigung, Hustenreiz und zugleich 
das Gefahl der Erstickung ein. Instinktiv griff die Kranke mit den Fingern in die 
Rachenhöhle, fand hinter der Zunge die Sonde, die sie nun mit einem Rucke herauszog. 

Seitdem ich diese Beobachtung kenne, las^e ich die Sonde an ihrem unmittel- 
bar vor dem Glasrohr befindlichen Ende stets mit den Fingern fixieren. 

Indikationen für die Anwendung des Magenschlauchs. 

Die Frage, in welchen Fällen man die Sonde zu diagnosti- 
schen Zwecken einführen darf, in welchen nicht, ist yerschieden 
beantwortet worden. Meiner Meinung nach ist diese Frage leicht zu 
beantworten. Im allgemeinen wird man die Sonde da anwenden, wo 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXm, S. 6. 
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ein diagnostischer und damit auch ein therapeutischer Gewinn davon 
erwartet werden kann. Ihre Anwendung kann kontraindiziert werden 
durch die Art der Erkrankung oder durch den Allgemeinzustand des 
Patienten. Ich kann mich aber nicht den Autoren anschließen, die die 
Sonde bereits dann nicht anzuwenden empfehlen, wenn die Natur der 
Erkrankung schon durch die übrigen Untersuchungsmethoden klargestellt 
scheint. Eine ganze Reihe von Magencarcinomen, von Magenneurosen, 
von Ulcusfallen kann auch ohne Sondierung sicher diagnostiziert werden. 
Trotzdem halte ich auch in solchen Fällen, wenn nicht eine direkte 
Eontraindikation besteht, die Sondierung für angezeigt. Jeder erfahrene 
Arzt hat Fälle erlebt, wo er seiner Diagnose ganz sicher zu sein glaubte, 
wo er sich dennoch irrte. Schon darum sollte jedes Mittel, das zur 
Sicherstellung der Diagnose beitragen kann, herangezogen werden, so- 
lange es für den Kranken keine besondere Belästigung oder Gefahr mit 
sich bringt. Aber es kommt noch ein andres Moment hinzu. Mir genügt 
es beispielsweise nicht, zu wissen, daß der Kranke ein Carcinom hat. 
Es ist mir nicht gleichgültig, ob er noch gute motorische Kraft hat 
oder nicht, ob er noch relativ gute Verdauung zeigt, oder ob die Saft- 
absonderung nahezu gänzlich daniederliegt. Diese Fragen kann nur die 
diagnostische Ausheberung beantworten. 

Kontraindiziert ist die Sondierung selbstverständlich, wenn kurz 
vorher eine Magenblutung stattgefunden hat, wenn gleichzeitig Peri- 
tonitis besteht. Sie ist ferner kontraindiziert bei allzu großer Schwäche, 
bei hohem Fieber, bei weit vorgeschrittener Gravidität, bei Aortenaneu- 
rysma u. dg]. Alle Kontraindikationen einzeln aufzuzählen ist selbst- 
verständlich unmöglich. Jeder Arzt wird von selbst die Grenze ziehen 
können, wo eine Sondierung nötig, wo sie nicht nötig ist, respektive 
wo eine Sondierung ohne Schaden vorgenommen werden kann und wo 
sie Gefahren in sich schließt. 

Methoden zur Gewinnung des Mageninhalts. 

Ist die Sonde bis in den Magen gelangt, so ist es die Aufgabe, 
den im Magen befindlichen Inhalt herauszuholen. Es gibt zwei Methoden, 
um den Mageninhalt mittels der Sonde zu gewinnen. Bei der einen 
verbindet man das Ende des Schlauchs mit einem Saugapparat und 
saugt so den Inhalt an, die sogenannte Aspirationsmethode. Bei der 
andern läßt man den Kranken durch Pressen den Inhalt in die Sonde 
treiben, die sogenannte Expressionsmethode von Boas und Ewald. 

Was die erste Methode betrifft, so kann man, wie dies Kußmaul 
bei seinen ersten therapeutischen Ausheberungen tat, sich einer Magen- 
pumpe bedienen und damit den Inhalt ansaugen. Diese Methode hat 
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den Nachteil, daß man einen relaÜT komplizierten Instrumentenapparat 
nötig hat, sowie, daß man damit möglicherweise Verletzungen der Magen- 
schleimhaut, Abreißung von Schleimhautpartikeln veranlaßt. 

An Stelle der Magenpumpe kann man auch Flaschenaspiratoren 
verwenden. Derartige Apparate sind in den verschiedensten Modifika- 
tionen angegeben worden. Einen solchen Apparat kann sich jeder leicht 
selbst zusammenstellen. Man bedarf dazu nur einer Flasche mit einem 
doppelt durchbohrten Stopfen, durch welchen zwei Glasröhren gesteckt 
werden; die eine geht zum Magenschlauch, die andre wird mit einer 
Potain sehen Spritze durch 
einen Gummischlauch ver- 
bunden. 

Noch einfacher ist es, 
wenn man sich, wie Ewald 
und Boas empfehlen, eines 
Ballonaspirators bedient. 

Ewald verbindet den 
Magenschlauch mit Hilfe 
eines aus Hörn und Hart- 
gummi gedrehten Zwischen- 
satzes mit einem Politz er- 
sehen Gummiballon von etwa 
kleinfingerdicker oberer ÖiBf- 
nung. Wenn man den Ballon, 
bevor man ihn mit dem An- 
satzstück verbindet, zusam- 
menpreßt und nach erfolgter 
Verbindung wieder ausein- 
andergehn läßt, so saugt sich 
der Mageninhalt von selbst 
in den Gummiballon ein. 

Gegen diese Methode erhebt Boas das Bedenken, daß sie sehr 
umständlich sei, da man nach jeder Ansaugung den Ballon entfernen 
müsse. Boas wendet einen auf demselben Prinzip beruhenden Aspirator 
an, der einen starken, beiderseitig mit gleichlangen Gummischläuchen 
endigenden Gummiballon darstellt (sieh Fig. 10). Durch ein Schaltstück 
aus Glas wird der Apparat mit der Magensonde verbunden. Ferner be- 
findet sich an dem der Sonde abgewendeten Schlauch ein Quetschhahn, 
mittels dessen man das Lumen absperren kann. Bei geöjBfuetem Hahn 
wird der Ballon komprimiert und dadurch die Luft entfernt. Schließt 
man den Hahn ab, so saugt der Ballon den im Magen befindlichen 
Lihalt an. ÖiBfnet man den Hahn wieder, so kann der Inhalt des Ballons 




Fig. 10. 
Aspirator von Boas. 
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bei Kompression des der Sonde zugewendeten Schlauchs in ein darunter 
gehaltenes Gefäß ausgedrückt und Ansaugen und Ausdrücken abwech- 
selnd wiederholt werden. Ähnliche, aber kompliziertere Apparate sind 
Yon Jaworski u. a. angegeben worden. 

Wenn ich meine Meinung über diese Apparate hier gleich anfügen 
darf, so muß ich sagen, daß sie, so zweckmäßig sie auch sein mögen, 
doch meistens entbehrlich sind. Ich bediene mich seit der Zeit, Ton 
der ab ich diagnostische Ausheberuugen Torgenommen habe, der natür- 
lichsten aller Methoden, der sogenannten Expressionsmethode, die, wenn 
sie auch von einzelnen yielleicht schon früher angewandt worden sein 
mag, zuerst von Ewald und Boas^) zu einer besonderen Methode aus- 
gebaut und damit zur allgemeinen Einführung gebracht worden ist. 
Ewald und Boas haben zuerst im Jahre 1885 gezeigt, daß man sich 
jederzeit den Mageninhalt durch Expression, d. h. durch die Anwendung 
der Bauchpresse verschaiBfen kann; sie haben gezeigt, daß die aktive 
Eontraktion, die einfache Anspannung der Bauchmuskeln selbst genügt, 
um den Mageninhalt in den Schlauch und den Trichter zu treiben. 

Ich selbst habe bereits seit dem Jahre 1879, von wo ab ich dia- 
gnostische Ausheberungen vorgenommen habe, die Kranken stets den 
Inhalt selbst auspressen lassen und nur in ganz seltenen Ausnahmefällen 
die Pumpe verwendet. Viele Kranke pressen unwillkürlich, sobald die 
Sonde eingeführt ist, den Mageninhalt in den Schlauch, andre machen 
Würgbewegungen; manchmal gelingt es durch ein leichtes, kurzes Hin- 
und Herschieben der Sonde, eine solche Reflexbewegung auszulösen, daß 
der Mageninhalt in den Schlauch gelangt. Wohl jeder, der viel aus- 
gehebert hat, dürfte ähnliche Beobachtungen gemacht haben. 

Daß man bei der Ausheberung den Trichter tief senken muß, um den 
Mageninhalt in denselben abfließen zu lassen, dürfte kaum nötig sein zu 
erwähnen. Aber auch der einfache Magenschlauch ohne Gummirohr und 
Trichter genügt schon in vielen Fällen allein; man läßt dann den Magen- 
inhalt direkt aus dem Schlauch in ein vorgehaltenes Gefäß ablaufen. 

Auch bei der Expressionsmethode kommt es indes zuweilen vor, 
daß kein Mageninhalt in die Sonde, respektive den Trichter abläuft. 
Dies kann geschehen, wenn sich die Sondenfenster verstopfen, wenn der 
Mageninhalt zu grob ist, um die Sondenfenster passieren zu können, 
oder auch, wenn der Schlauch zu tief eingeführt ist und sich im Magen 
umgebogen hat, so daß das mit den Fenstern versehene Ende aus dem 
Mageninhalte herausragt. In letzterem Falle genügt eine leichte Ver- 
schiebung der Sonde, um die Herausbeförderang des Mageninhalts zu 
erzielen. Wo dagegen die Sonde mit dicken Brocken verstopft ist, bleibt. 



1) Virchows Archiv. Bd. CI, S. 330. 
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wenn man nicht einen der oben erwähnten Aspirationsapparate zur Hand 
hat, nichts andres übrig, als die Sonde wieder herauszunehmen, zu 
reinigen und dann nochmals einzuführen. 

Sehr zweckmäßig ist für solche FäUe der von Friedlieb ^) an- 
gegebene Apparat. 

Der Apparat, der an jedem Magenschlauch ohne weiters angebracht werden kann, 
besteht aus einem eiförmigen, gänseeigroßen Gummiballon (sieh Fig. 11), in dessen 
beide Pole kurze Glasröhren eingeschaltet 
werden; derselbe wird an Stelle des Gummi- 
schlauch und Magenrohr verbindenden Glas- 
rohrs gesetzt. Die Anwendungsweise ergibt 
sich von selbst. 

Noch zweckmäßiger und siche- 
rer wii'kend, wenn auch etwas kom- 
plizierter, scheint mir eine von 
meinem früheren Assistenten Pro- 
fessor Strauß^) angegebene Vor- 
richtung (sieh Fig. 12). 

An Stelle des zwischen Trichter- 
schlauch und Magenschlauch eingefügten 
Glasrohrs ist ein T-Eohr gesetzt, dessen 
senkrecht stehender Schenkel mit einem 
Doppelgebläse verbunden ist. Sämtliche 
Schläuche, welche vom T-Rohr ausgehn, 
sind mit Schlauchklemmen, respektive so- 
genannten Bügelklemmen versehen. Die 
Stellung der einzelnen Klemmen zueinander 
ist aus Figur 12 ersichtlich. Die Vorrich- 
tung entspricht dem gewöhnlichen zur 
Magenspülung benutzten Apparat, sobald 
die Klemmen t (Trichterschlauch) und m 
(Magenschlauch) geöffiiet sind und die 
Klemme h (Ballon) geschlossen ist. Soll ein 
das Lumen des Magenschlauchs verstopfen- 
des Bröckel entfernt werden, so bedarf es 

nur des Schlusses der Klemme t\ h und m werden geöflfhet und einige Ballonstöße mit 
dem Doppelgebläse genügen, um die Passage freizumachen. Schließt man m und öffnet 
h und t, so kann man, wenn es nötig sein sollte, auch den Inhalt des Trichter- 
schlauchs durch Kompression nach außen treiben. 

Der Apparat hat den Vorzug, daß ohne Verschiebung des Magen- 
schlauchs unmittelbar hintereinander Ausheberung, Ausspülung und dia- 
gnostische Aufblähung vorgenommen werden können; auch gelingt es 
mittels desselben sicherer als mittels der sonst üblichen Vorrichtungen, 




Fig. 11. 
Friedliebs Apparat. 



1) Deutsche medizinische Wochenschrift. 1893, Nr. 51. 

2) Therapeutische Monatshefte. 1895, Heft 3. 
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etwaige Verstopfungen des Magenschlauchs zu beseitigen. Freilich teilt 
derselbe wie alle erwähnten Vorrichtungen bis zu einem gewissen Grade 
auch die Nachteile aller Aspirationsmethoden. 

Dagegen yermag ich in der Groß sehen ^) Methode keine Vorzüge 
zu erblicken. 

Der Groß sehe Apparat (sieh Fig. 13) besteht aus drei Teilen, Magenstück, 
Mittelstück und findstück. Das Magenstück a ist ein langer dünner N^laton-Katheter, 
der am freien Ende eine Olive aus Hartgummi trägt. Der mittlere Teil b besteht aus 
einer exzentrisch geblasenen Glaskugel zum Sammeln des Mageninhalts und einem 
mit dieser durch einen Schlauch verbundenen Manometer zur Bestinmiung des je- 
weiligen Drucks im Schlauche. Das Endstück c des Schlauchs endet in einen modi- 
fizierten Politzer -Ballon mit einem Ventil oder in einen Ballon mit Klenune oder 
endlich in ein Mundstück dj an welchem der Arzt selbst aspiriert. 




Fig. 12. 
Apparat von Strauß. 

Der Apparat hat vor den vorhin genannten keinen Vorzug, wohl 
aber den Nachteil, daß er einen vollkommen flüssigen Mageninhalt vor- 
aussetzt. 

Einen andern Weg, verstopfende Gerinnsel zu entfernen, hat jüngst Clemm*) 
vorgeschlagen. Er verbindet den Magenschlauch mit einem Winkelrohr und führt nun 
bei eintretender Verstopfung durch den einen Schenkel einen Draht, der an seinem 
unteren Ende ein mit scharfen Zacken versehenes Körbchen trägt. Damit sollen ver- 
stopfende Bröckel zerrissen werden. Ich sehe keine Veranlassung, einer derartigen 
noch dazu nicht unbedenklichen Methode das Wort zu reden. 

Zuweilen kommt es aber vor, daß man bei der diagnostischen Aus- 
heberung nichts gewinnt, nicht weil die Sonde sich verstopft oder um- 



1) Fortschritte der Krankenpflege. Dezemberheft 1893. 

2) Münchner med. Wochenschrift. 1901, Nr. 50. 
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gebogen hat, sondern weil nichts mehr im Magen vorhanden ist. Eine 
Eontrollnachspülnng mit Wasser kann dies leicht sicherstellen. Es bleibt 
dann natürlich nichts übrig, als den Versuch am folgenden Tage, aber 
zu einem früheren Termin, zu wiederholen. Überhaupt soll man sich 
nie darauf beschränken, nur eine einzige Untersuchung vorzunehmen. 
Wo das chemische Verhalten des Mageninhalts zu erfahren von Be- 
deutung ist, da sollte stets eine wiederholte Untersuchung stattfinden. 
Nur eine wiederholt vorgenommene Untersuchung kann zu 
entscheidenden Resultaten führen. 

Der Vollständigkeit halber 
sei noch einiger Methoden hier 
Erwähnung getan, deren Ent- 
stehung dem Wunsche ent- 
stammte, mit möglichst kleinen 
Mengen Magensafts auszukom- 
men und zugleich die Einfüh- 
rung der Sonde entbehrlich zu 
machen. 

Zu diesen Methoden gehört zu- 
nächst das von Edinger^) aus meiner 
Klinik im Jahre 1881 mitgeteilte Ver- 
fahren. Kleine Schwammstücke, von 
deren völlig neutraler Reaktion man 
sich vorher überzeugt hat, werden 
an einem Seidenfaden befestigt und 
in kleinste Gelatinekapseln fest ein- 
gepreßt; der Faden wird durch den 
Deckel der Kapsel gezogen. Die Kapsel 
wird verschluckt, nach etwa 15 Mi- 
nuten wird der Schwamm am Faden wieder herausgezogen. Der Schwamm, der in 
dieser Zeit nach Auflösung der Kapsel Magensaft aufgesaugt hat, wird nun aus- 
gepreßt, und mittels der so gewonnenen Tropfen Magensafts eine Reihe von Färb- 
Stoffreaktionen ausgeführt. 

Ich selbst habe mich mit dieser Methode nie sehr befreunden können. Ganz 
abgesehen davon, daß der Schwamm beim Herausziehen seinen Inhalt zum Teil ver- 
liert, daß zum Teil wieder Schleim, der den Magensaft neutralisiert, aufgesaugt wird, 
finde ich die Methode für den Patienten keineswegs angenehmer als die Einführung 
eines elastischen Magenschlauchs. Zudem sind die hiebei gewonnenen Mengen höch- 
stens für eine qualitative, nicht aber für eine quantitative Untersuchung ausreichend. 

Was von der Schwämmchenmethode eben gesagt wurde, gilt in gleicher Weise 
für die von Späth ^) angegebene Methode. Späth verwandte mit Congolösung ge- 
tränkte Holundermarkkügelchen , die an Seidenfäden befestigt waren. Enthält der 
Magen Salzsäure, so werden die Holundermarkkügelchen blau gefärbt. Will man nicht 




Fig. 13. 
Apparat von Groß. 



1) Deutsches Archiv fitr klin. Medizin. 1881, Bd. XXVUI. 
^) Münchner med. Wochenschrift. 1887* Nr. 41. 
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mehr als die Congoreaktion , so scheint es mir einfacher, eine Sonde in den Magen 
zu führen, sofort wieder herauszuziehen und nun im Sondenfenster mittels Congo- 
papiers auf etwa eintretende Blaufärbung zu prüfen. 

Eine eigene Methode zur Erlangung von Mageninhalt hat Einhorn^) ange- 
geben. Dieselbe besteht darin, daß ein an einem Faden befestigter eiförmiger Apparat 
verschluckt wird; dieser soll Mageninhalt aufiiehmen. Der ursprünglich von Einhorn 
angegebene Apparat (Fig. 14 a und h) besteht aus zwei Halbkugeln, die so ineinander 
gepaßt sind, daß die äußere verschließende Halbkugel, obgleich größer, einen kleineren 
Durchmesser an ihrer Öffnung hat als die andre verschlossene Halbkugel; an letzterer 
ist ein Faden befestigt Solange der Apparat an dem Faden hängt, verschließt die 
kleinere Halbkugel die öffiiung der größeren und bleibt zu (sieh Fig. 14 a). Sobald 
der Apparat in den Magen konunt und in der Flüssigkeit schwimmt, muß der Deckel 
herunterfallen, damit öffiiet sich das Gefäß, und die Flüssigkeit strömt hinein (Fig. 14t). 
Beim Herausziehen schließt der Deckel sich dann wieder. 

Später hat Einhorn 2) noch einen andern Apparat ange- 
* 11 \IJ geben (Fig. 14 c und d). Derselbe besteht aus einem olivenartigen 

1 er Gefäße von 1 \ cm Länge und ^/^ cm Breite. Über der breiten 

I ]) Öffnung befindet sich hier ein Henkel, an dem ein Silberfaden 

^^ jä^^ befestigt ist; auch das Gefäß selbst ist aus Silber gefertigt Der 
^^B 0^B Apparat wird verschluckt: aus der Länge des mitverschluckten 
^^^ ^l^r Fadens, welcher 40 cw mißt, kann man sofort ersehen, wenn er 
in den Magen gekommen ist. Dort bleibt er 5 Minuten liegen und 
wird dann heraufgezogen. Ist der Magen nicht gerade leer, so 
bekommt man eine genügende Menge von Mageninhalt zur Unter- 
suchung. 

Daß man mit diesen Apparaten höchstens soviel Magensaft 
gewinnen kann, um einige H Cl-Eeaktionen zu machen, ist klar; zu 
genauen Untersuchungen reichen dieselben nicht aus. 

Während die bisher genannten Methoden den 
Mageninhalt direkt zu entnehmen suchten, haben andre 
Forscher einen mehr indirekten Weg gewählt, um Auf- 
schluß über die Leistungsfähigkeit des Magens zu ge- 
winnen. Dahin gehören zunächst die von Günzburg') und Sahli*) an- 
gegebenen Verfahren, die darauf beruhen, daß ein leicht resorbierbarer 
Körper, Jodkali, von einer Fibrinkapsel fest umschlossen, in den Magen 
gebracht wird. Aus der Zeit des ersten Auftretens der Jodreaktion im 
Speichel wird dann auf die Raschheit der Verdauung des Fibrins und 
damit auf die peptische Kraft des Magens ein Rückschluß gemacht. 

Eine andre Methode, unter Umgehung der Sondierung die sekre- 
torische Funktion des Magens zu prüfen, hat Reach^) angewandt. 

Er ging von dem Gedanken aus, Jod in einer derartigen Form in den Magen ein- 
zuführen, daß nur freie H Cl im stände ist, es freizumachen. Er gibt am Ende des Probe- 

1) Medical Record. July 1890. 

2) Zeitschrift für Krankenpflege. 1894, Novemberheft. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1889, Nr. 41. 

4) Schweizer Korrespondenzblatt. 1891, Nr. 3. 

5) Fortschritte der Medizin. 1898, Nr. 19. 
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frühstücks eine Gelatinekapsel mit 0*6 Bariumjodat und Wismutoxyjodat im Verhältnis 
Yon 1 : 2. Von Zeit zu Zeit spuckt der Patient in ein Schälchen, in welchem die Zeit 
des ersten Auftretens von Jod in bekannter Weise bestimmt wird. Es ergab sich, daß 
in allen Fällen, wo die Jodreaktion im Speichel früher als nach 80 Minuten auf- 
trat, auch Salzsäure vorhanden war; oft trat die Reaktion auch später auf. Reach 
glaubt, daß mit Hilfe dieses Verfahrens Hyperacidität diagnostiziert werden könne, 
wenn die Jodreaktion früher als 80 Minuten nach Einnahme dieses Gemengs auftrete. 

Sicher können die letztgenannten Methoden manche wertvollen 
Aufschlüsse geben; die diagnostische Ausheberung vermögen sie aber 
in keiner Weise zu ersetzen. 



Methoden zur Hervorrufung der Magensaftsekretion. 

Zwar ist man heutzutage allgemein darüber einig, daß für die 
Zwecke der ärztlichen Praxis der Mageninhalt auf der Höhe der Ver- 
dauung, also der auf digestive Reize abgesonderte Magensaft, das ge- 
eignetste Untersuchungsobjekt ist. Indes ist der digestive Reiz keines- 
wegs der einzige Weg, eine Magensaftabscheidung zu veranlassen, und 
gerade die ersten Versuche der diagnostischen Anwendung der Sonde 
gingen davon aus, Methoden zu finden, reinen, mit Speisen nicht unter- 
mischten Magensaft zu gewinnen. Bevor ich speziell auf die jetzt all- 
gemein übliche Methode der Magensaftgewinnung eingehe, mag darum 
mit einigen Worten dieser Versuche Erwähnung geschehen. 

Leube, der Begründer der diagnostischen Ausheberung, hat auf 
dreierlei Weise die Saftsekretion im speisefreien Magen anzuregen ver- 
sucht, erstens durch mechanische Reize, wozu er ein Gerstengraupen- 
infus empfahl. Die Methode ist indes von Leube selbst bald wieder 
verlassen worden. 

Zweitens suchte er die Saftsekretion durch chemische Reize an- 
zuregen. 

Der nüchterne oder leergeheberte Magen wird mit 400 cm^ lauwarmen Wassers 
ausgespült. Die vollständig wieder herausgeheberte klare' Flüssigkeit muß neutral 
reagieren. Sodann gießt man durch die Sonde 50 cm^ einer 3% igen Sodalösung ein 
und läßt dieselbe 12 Minuten lang im Magen. Danach läßt man durch die Sonde 
500 cm^ lauwarmen Wassers in den Magen einfließen. Die nun auslaufende Flüssigkeit 
wird nochmals zurücklaufen gelassen, bis man sicher ist, daß eine vollständige Mi- 
schung des Wassers mit dem Mageninhalt erfolgt ist Ein Teil der so gewonnenen 
Flüssigkeit wird nun auf seine Reaktion geprüft. 

Bei Gesunden ergab sich, daß der 12 Minuten lang dauernde Auf- 
enthalt der Sodalösung im Magen genügte, um dieselbe zu neutralisieren, 
während in den Fällen gestörter Saftsekretion die Flüssigkeit noch mehr 
oder weniger stark alkalisch reagierte. 

Die dritte Methode besteht in der Anregung der Magensaftsekretion 
durch thermische Reize. 
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100 cm 3 Eiswasser werden in den leeren Magen durch die Sonde eingegossen, 
10 Minuten lang darin gelassen; dann wird der Magen mit 300 cw^ Wasser vollständig 
ausgespült Man erhält dabei stets mehr als 300 cn? 3 Wasser; hieyon wird ein Teil 
mit Lackmustinktnr oder Tropäolinlösung auf seine Reaktion geprüft; 30 cm^ werden 
nach vorherigem Znsatz von Salzsäure zur Pepsinprobe verwandt. 

Dies die von Leube vorgesehlageneD Metboden. Keine derselben 
hat sich eingebürgert; zumal bei der letztgenannten von Leube selbst 
noch am meisten empfohlenen Methode ist, wie ich ^) nachgewiesen habe, 
die Verdünnung viel zu groß, als daß mau damit einen Maßstab für die 
Stärke der Saftsekretion gewinnen könnte. 

Auch mittels elektrischer Reize hat man die Magensaftsekretion 
anzuregen versucht. 

Ziemssen*) wies zuerst durch Tierversuche nach, daß die perkutane Appli- 
kation des galvanischen Stroms die Saftsekretion zu erhöhen vermag; bei Einleitung 
des Stroms ergoß sich jedesmal reichliche Flüssigkeit. Auch Rossi^) hat solche Ver- 
suche an Fistelhunden mit dem gleichen Erfolge angestellt. 

Die auf meine Veranlassung von Dr. Hoff mann*) in meiner Klinik an Menschen 
angestellten Versuche beschränkten sich ausschließlich auf den galvanischen Strom. 
Schon Vorversuche, die wir an einem Magenfistelhunde vornahmen, hatten uns einen 
Einfluß des galvanischen Stroms auf die Saftabscheidung ergeben. Während vor Ein- 
leitung des Stroms nur wenige Tropfen schleimiger Flüssigkeit von neutraler Reaktion 
sich entleerten, entleerte sich bald nach Einleitung des Stroms eine Flüssigkeit, die 
sich als wirklicher Magensaft erwies. Nach Ausschaltung des Stroms erfolgte noch 
3 Minuten lang Sekretion, dann versiegte dieselbe allmählich. 

unsere Versuche am Menschen wurden zunächst an magengesunden Individuen 
angestellt. Die Durchleitung des Stroms geschah in der Weise, daß eine große Elek- 
trode, die mit der Anode verbunden war, auf den Rücken, eine zweite mit der Kathode 
verbundene auf die Magengegend appliziert wurde. Bei diesen Versuchen zeigte sich, 
daß bei Personen, bei denen ohne Applikation des Stroms oft nur wenige Tropfen 
sich entleerten, durch die Galvanisation fast stets beträchtliche Mengen Magensafts 
gewonnen wurden. Danach dürfte es keinem Zweifel unterliegen, daß der galvanische 
Strom die Magensaftsekretion anzuregen im stände ist. 

Auch Einhorn 5) fand bei seinen Versuchen der direkten Faradisation des 
Magens mittels seiner verschluckbaren Elektrode eine vermehrte Sekretion, respektive 
einen höheren Säuregrad; in gleicher Weise Allen A. Jones 0) wenn auch nicht 
immer, so doch häufig eine Steigerung der Salzsäureabsonderung. Auch Penzoldt^) 
konnte bei Gesunden — freilich nur in einem Falle — bei perkutaner Faradisation 
eine geringe Beschleunigung der Motilität und einen verfrühten Eintritt der Salz- 
säurereaktion erzielen. 



5) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXVI. 
2) Klinische Vorträge. Nr. 12. 

^) Lo Sperim. 1881. (Virchow-Hirschs Jahresbericht. 1881.) 
*) Berliner klinische Wochenschrift. 1889, Nr. 13. 

^) Berliner klinische Wochenschrift. 1891, Nr. 23; Zeitschrift für klin. Medizin. 
Bd. XXIII, S. 369; New -York Medical Record. 9. Nov. 1889. 
ß) New -York med. Record. 1891. 
7) Festschrift der Universität Erlangen. 1901. 
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Diesen positiven Resultaten stellt aber eine nicht geringere Zahl negativer Re- 
sultate gegenüber. 

So interessant die hier mitgeteilten Ergebnisse sind, so dürften 
sie doch in keiner Weise eine praktische Verwertung gestatten; am 
allerwenigsten aber dürften sie als eine Methode zum Studium der Saft- 
sekretionsverhältnisse in pathologischen Fällen zu verwenden sein, 

Anregang der Saftsekretion durch digestive Beize. 

Der naturgemäßeste Reiz zur Anregung der Magensaftsekretion ist 
der digestive. Der Zweck unserer Untersuchung am Krankenbette ist 
ja, festzustellen, ob und wie der Magen die ihm zugeführten Nahrungs- 
mittel verarbeitet, ob und nach welcher Seite hin dabei sich Störungen 
zeigen. Alle vorher genannten Methoden geben uns keinen vollen Ein- 
blick in die Verdauungskraft des Magens, sie beantworten uns wohl die 
Frage, ob der Magen auf bestimmte Reize Magensaft absondert oder 
nicht; über die Frage, ob und wie er seiner normalen Aufgabe gerecht 
wird, ob und wie er die Nahrungsmittel verarbeitet, geben sie keinen 
Aufschluß. Diese Fragen können nur entschieden werden, wenn man dem 
Magen die ihm naturgemäß zustehende Arbeit zumutet, wenn man ihm 
eine „Probemahlzeit" zur Verarbeitung gibt. 

Es versteht sich von selbst, daß, wenn man eine solche „Probe- 
mahlzeit" in pathologischen Fällen geben und die dabei eintretenden 
Störungen des Chemismus, der Motilität und dergleichen feststellen will, 
man vorher durch Versuche an Gesunden genau eruiert haben muß, wie 
bei diesen sich der Verdauungisvorgang abspielt. 

Ebenso bedarf es keiner weiteren Begründung, daß die Probe- 
mahlzeit sich möglichst den Verhältnissen des gewöhnlichen Lebens an- 
passen, daß sie also möglichst aus Nahrungsmitteln, die zu den alltäglich 
angewandten gehören, bestehn soll. Durch die diagnostische Ausheberung 
wollen wir ja nicht feststellen, wie der Magen gegen einen ungewohnten 
digestiven Reiz sich verhält, sondern wie er die im Alltagsleben ge- 
bräuchlichen Nahrungsmittel verarbeitet. Zu diesem Zwecke habe ich 
zuerst eine in solcher Weise zusammengesetzte Probemahlzeit empfohlen, 
der im Laufe der Zeiten noch mancherlei andre Probemahlzeiten an 
die Seite gesteUt wurden. Ich führe hier nur die gebräuchlichsten Me- 
thoden an: 

1. Die von mir empfohlene Probemittagsmahlzeit. Der 
Kranke erhält einen Teller Rindfleischsuppe, ein Beefsteak von 150 — 200 g 
und IbOg Kartoffelpüree. Da es sich hier in erster Reihe darum handelt, 
Mageninhalt zur Untersuchung zu gewinnen, so darf die Ausheberung 
nicht, wie in den Versuchen Leubes zur Prüfung der Digestionsdauer, 
erst nach sieben Stunden, sondern muß meistens früher vorgenommen 
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werden. Denn das Leersein des Magens nach sieben Stunden beweist 
keineswegs ohneweiters, wie man früher annahm, eine normale Magen- 
verdauung; es beweist nichts weiter als gute motorische Kraft. Trotz 
Abweichung vom normalen Chemismus kann der Magen die Ingesta in 
normaler Frist, ja sogar abnorm schnell in den Dünndarm weiterbefördem. 
Ein vollkommen gleicher Termin der Ausheberung kann darum nicht 
für alle Fälle gewählt werden. Es gibt Fälle, wo man schon nach 
2Vj — 3 Stunden aushebern muß, andre, wo man am besten tut, 5 — 6 
Stunden oder noch später nach Einnahme der Mahlzeit auszuhebern. 

Ich mache gewöhnlich die erste diagnostische Ausheberung 3—4 
Stunden post coenam, vorausgesetzt, daß nicht von vornherein Anhalts- 
punkte dafür vorhanden sind, daß ein andrer Zeitpunkt geeigneter ist. 
Zeigt sich nun hiebei der Magen schon leer, so wissen wir wenigstens, 
daß die motorische Kraft eine gute ist. Einen Schluß auf die peptische 
Kraft können wir daraus noch nicht ziehen. Natürlich wird man, wenn 
der Magen bereits nach 3 — 4 Stunden leer war, die Ausspülung am 
andern Tage zu früherer Stunde wiederholen. Findet sich dagegen nach 
3-4 Stunden noch eine sehr reichliche Menge groben, schlecht verdauten 
Speisebreis, so wird man die folgenden Untersuchungen auf eine spätere 
Stunde verlegen. In keinem Falle aber sollte man sich mit einer ein- 
maligen Ausheberung begnügen. 

2. Das Probefrühstück nach Ewald und Boas. Der Patient 
nimmt morgens nüchtern ein oder zwei Weißbrötchen, dazu eine Tasse 
Tee oder 300 — 400 cm* Wasser. Eine Stunde nach Einnahme des Probe- 
frühstücks wird der Mageninhalt durch Aspiration oder mittels Expression 
entleert. 

Probefrühstück und Probemittagsmahlzeit sind die beiden gebräuch- 
lichsten Methoden. Welche den Vorzug verdient, darüber ist viel ge- 
schrieben und gestritten worden. Der Streit ist unnütz, denn man kann 
mit beiden Methoden zum Ziele kommen. Beide haben ihre Vorzüge 
und ihre Nachteile. Das Probefrühstück hat den Vorteil, daß es überall 
sofort zu beschaJBfen ist, daß wir schon nach kurzer Zeit, etwa eine 
Stunde nach der Einnahme, die Ausheberung machen können, während 
bei meiner Probemahlzeit ein viel längerer und wechselnder Termin ge- 
wählt werden muß; auch die größere Gleichmäßigkeit kann man dem 
Probefrühstück als Vorzug anrechnen. Auch das ist richtig, daß wohl 
jeder Kranke ein Probefrühstück, nicht aber jeder die größere Probe- 
mahlzeit nehmen kann. Bequemer und einfacher als meine Probemahl- 
zeit ist jedenfalls das Probefrühstück. Die Probemittagsmahlzeit muß 
mittags genommen werden, d. h. zu der Zeit, zu der wir die Haupt- 
mahlzeit zu nehmen gewohnt sind. Schon das kann zu Unbequemlich- 
keiten für den Arzt führen, zumal an Orten, wo man zu späterer Stunde 
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als zur Mittagszeit die Hauptmahlzeit zu nehmen gewohnt ist. Einen 
Nachteil kann ich aber darin nicht erblicken, wenn anders die Probe- 
mahlzeit sonstige Vorzüge bietet. Richtig ist auch, daß der geeignete 
Zeitpunkt für die Ausheberung nach einer Probemahlzeit schwieriger 
zu finden ist als nach einem Probefrühstück; richtig ist ferner, daß sich 
nach ersterer die Sonde häußger verstopft. Die angeführten Momente, 
vor allem der Umstand, daß das Probefrühstück überall leicht zu be- 
schaffen ist, und daß man schon sehr bald nachher die Ausheberung 
vornehmen kann, mögen wesentlich dazu beigetragen haben, daß in 
praxi vielfach dem Probefrühstück der Vorzug eingeräumt wird. 

Will man nur feststellen, ob der Magen auf digestive Beize hin 
Salzsäure absondert, dann reicht das Probefrühstück gewiß vollkommen 
aus. Dazu genügt auch die Bouillonmethode von Talma,^) dazu genügt 
selbst schon das Eauen einer Zitronenschale oder von Brot, Fleisch u. s. w. 
Will man mehr wissen, will man insbesondere wissen, ob der Magen 
den an ihn in der Norm zu stellenden Anforderungen gewachsen ist, 
dann muß man ihm auch ein Maß von Arbeit zumuten, das ihm in der 
Norm zukommt. Wer wie ich täglich beide Methoden anwendet, wird 
zu dem Schlüsse kommen, daß die Mittagsprobemahlzeit uns ein viel 
vollkommeneres Bild über die Gesamtleistungsfähigkeit des Magens gibt 
als das Probefrühstück. Schon von vornherein läßt sich ja erwarten, 
daß es pathologische Zustände gibt, bei denen der Magen wohl noch 
im stände ist, eine kleine Mahlzeit, ein Brötchen zu verarbeiten, bei 
denen er aber der Bewältigung einer größeren Mahlzeit nicht mehr ge- 
wachsen ist. Normalerweise kommt es bei jeder Mahlzeit zu einer Über- 
produktion, d. h. zur Bildung überschüssiger freier Salzsäure. Würde 
sich ergeben, daß Probefrühstück und Probemahlzeit in Bezug auf die 
Salzsäureproduktion, insbesondere die der freien, sich stets gleich ver- 
halten, dann würde das Probefrühstück für alle Fälle als ausreichend 
zu bezeichnen sein. Tatsächlich ist das aber nicht der Fall. Wenn auch 
nicht häufig, so begegnet man doch, wie ich*) gezeigt habe, zuweilen 
Fällen, wo nach Probefrühstück noch freie Salzsäure nachweisbar ist, 
während sie nach Probemahlzeit fehlt. Der Schluß liegt nahe, daß der 
Magen in diesen Fällen wohl noch im stände war, die relativ geringe 
Anforderung des Probefrühstücks mit einer genügenden Saftsekretion 
zu beantworten, daß er aber der größeren Anforderung der Mittags- 
mahlzeit nicht mehr, respektive nur unvollkommen gewachsen war. Daß 
auch das umgekehrte Verhalten vorkommt, habe ich früher an einem 
Beispiele gezeigt. In diesem Falle handelte es sich aber nicht sowohl 



1) Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde. 1895, II. S. 146. 

2) Münchner med. Wochenschrift. 1899, Nr. 45. 
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um eine direkte Störung der Magensaftsekretion, als yielmehr um einen 
Ausfall der reflektorischen Erregung von der Mundhöhle aus. 

Mit Rücksicht auf die erwähnten Gründe wende ich seit vielen 
Jahren stets beide Probeessen an. Das Probefrühstück dient mir zur 
ersten Orientierung; es beantwortet die Frage, ob der Magen überhaupt 
noch wirksamen Saft absondert oder nicht. Einen vollen Einblick in 
die Art der Störung, in die Gesamtleistungsfähigkeit des Magens gibt 
mir erst der Vergleich mit dem Ausheberungsresultat nach der Probe- 
mahlzeit. 

3. Die Methode von Jaworski und Gluzinski.^) Nüchtern 
früh nimmt der Patient ein bis zwei hartgekochte Hühnereiweiß ohne 
Dotter, trinkt zugleich 100cm* destilliertes Wasser und bleibt dann 
1 — 5 Viertelstunden ruhig sitzen. Nach einer gewissen Anzahl von Viertel- 
stunden wird die Magensonde eingeführt, 100 oder 300 cw* destilliertes 
Wasser als Verdünnungsflüssigkeit in den Magen hineingebracht und 
mittels des Jaworskischen Magenaspirators solange aspiriert, als noch 
die Flüssigkeit in die Ansammlungsflasche hineinfließt, worauf die Flasche 
mit einer neuen vertauscht und neue Quantitäten Wasser wiederholt in 
den Magen hineingebracht und aspiriert werden, bis keine Eiweißstücke 
in der Magenflüssigkeit mehr erseheinen. Die in der ersten Ansamm- 
lungsflasche gewonnene Magenflüssigkeit wird abgemessen und sogleich 
chemisch untersucht. Die Untersuchung der Flüssigkeit, respektive des 
Filtrats erstreckt sich auf den Reaktionsgrad, freie HCl, Verdauungs- 
fähigkeit ohne und nach Zusatz von HCl, Schleim, Pepton und Syntonin. 

4. Die Methode von Klemperer. Der Kranke nimmt nüchtern 
^■jZ Milch und zwei Weißbrötchen. Die Ausspülung erfolgt nach zwei 
Stunden. 

5. Schule*) empfiehlt da, wo man dem Kranken die umfangreiche 
Probemahlzeit nicht zumuten kann, statt des Probefrühstücks äOOcm^ 
gekochte Milch. 45 — 60 Minuten nachher muß sich unter normalen Ver- 
hältnissen freie HCl finden. 

6. See gibt 100— löO^r Brot, ein großes Glas Wasser und 60—80^ 
fein geschabtes Fleisch. 

7. Die von Bourget^) vorgeschlagene Mahlzeit setzt sich zusammen 
aus 20g geröstetem Brote, löO^r leichtem Tee ohne Zucker mit Zusatz 
von Acm^ Pfefferminzlikör. Die Ausheberung erfolgt nach 1 — 1 Vi Stunden, 

Eingebürgert haben sich von allen diesen Methoden nur die von 
mir angegebene Probemittagsmahlzeit und das Ewald-Boassche Probe- 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XL 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 28. 

3) La Medecine moderne. 4. Aug. 1892. 
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frühstück. Mit diesen beiden Methoden dürfte man in praxi wohl auch 
vollkommen auskommen. 

Indes hat man in neuerer Zeit noch andre Methoden empfohlen, 
denen man gewisse Vorzüge Tor den genannten nachgerühmt hat. Dahin 
gehört die Talmasche^) Bouillonmethode. Talma gießt dem Pa- 
tienten morgens nüchtern II einer 3%o wässerigen Lösung von Liebigs 
Fleischextrakt, welche mit Natronlauge vorher neutralisiert wurde, in 
den reinen Magen und hebert nach einer Stunde aus. Der Vorzug dieser 
Methode soll hauptsächlich darin bestehn, daß man bei einem und dem- 
selben Individuum konstantere Werte für die Saftsekretion erhalte und 
daß, da die Lösung verschwindend wenig Eiweiß enthält, die Bestim- 
mung der gebundenen Salzsäure unnötig sei. Troller^) hat aujf meine 
Veranlassung die Talma sehe Methode in meiner Klinik nachgeprüft, 
indes keine Vorzüge derselben finden können; allerdings hat er das Ver- 
fahren etwas modifiziert, indem er die Lösung trinken ließ und sie des- 
halb mit Nag CO3 neutralisierte; auch ließ er nur 300 — 400 cw'^ neh- 
men. Selbst zugegeben, daß diese Modifikationen Trollers Ergebnisse 
ungünstig beeinflußt haben, so muß man doch als Nachteil dieser Me- 
thode bezeichnen, daß sie nicht mit den physiologischen Reizfaktoren 
der Saftsekretion rechnet und darum nicht mit den oben erwähnten 
Methoden auf gleiche Stufe gestellt werden kann. 

Reflektorische Reizung der Magenschleimhaut von der Mund- 
höhle aus. 
Auch reflektorisch von der Mundhöhle aus hat man *die 
Saftsekretion anzuregen versucht. 

Der erste, der eine gewisse Femwirkung der Mundhöhle auf die Magensaft- 
sekretion nachgewiesen hat, war Rieh et. 3) Bei einer Patientin mit totaler ünweg- 
samkeit der Speiseröhre und einer Magenfistel beobachtete er, daß jedesmal, wenn 
die Kranke etwas Süßes oder Saures in den Mund nahm, eine Magensaftsekretion ein- 
trat; umgekehrt trat Salivation auf, wenn der Magen Ton der Fistel aus angefüllt 
wurde. Diese interessante Beobachtung fand indes wenig oder gar keine Beachtung. 
Wichtig für unsere Frage sind auch die Untersuchungen S tick er s^) über die Wechsel- 
beziehungen zwischen Speichel und Magensaft. Gab er Eiereiweiß und Stärkekleister 
X>er Sonde in den Magen, so erwies sich die peptische Kraft des Magensafts viel ge- 
ringer als bei Einnahme derselben per os; er glaubte daraus schließen zu sollen, daß 
der Ausfall der Speichelsekretion nicht nur die Amylolyse aufhebe, sondern auch die 
Proteolyse im Magen wesentlich beeinträchtige. Eine Stütze für diese Annahme glaubte 
er in einer Beobachtung zu finden, die eine Patientin betraf, die an aufgehobener 
Speichelsekretion und gleichzeitig an herabgesetzter Saftsekretion litt. Nach Dar- 



1) Berliner klinische Wochenschrift. 1895, Nr. 6. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 38. 

3) Journal de Tanatomie et de la physiologie. 1878. 

^) Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. 1887, Nr. 297. 

Biegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 
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reichung eines Jahorandiinfiises trat eine Vermehrung der Speichelsekretion, damit 
zugleich aber auch eine solche der Magensaftsekretion ein. Sticker hielt damit den 
Beweis für erbracht, daß der Speichel einen spezifisch erregenden Einfluß auf die 
Magentätigkeit ausübt Diese Resultate konnte Biernacki^) bei Wiederholung dieser 
Versuche in meiner Klinik bestätigen. Indes zeigte sich bei weiterer Verfolgung, daß 
Zusatz vorher produzierten Speichels zu dem per Sonde gegebenen Probefrühstück den 
Ausfall an Sekret nicht ausglich, wohl aber war dies der Fall, wenn er das Probe- 
frühstück zuerst kauen ließ und dasselbe dann unmittelbar darauf per Sonde in den 
Magen brachte. Wie diese Erscheinung zu erklären, haben aber auch die Versuche 
Öiernackis nicht aufzuklären vermocht. Zeitlich folgten dann die Versuche Schtiles,*) 
der nachwies, daß es schon durch Kauen von Zitronenschalen, ohne daß etwas ver- 
schluckt wird, gelingt, eine wenn auch geringe Magensaftsekretion anzuregen. Diesen 
folgten dann die bekannten Arbeiten Pawlows^) und seiner Schüler, die eine große 
Reihe neuer hochinteressanter Ergebnisse zu Tage förderten. Von diesen seien nur 
die für unsere Frage besonders bedeutungsvollen in Kürze angeführt. Der grund- 
legende Versuch, der den mächtigen Einfluß der Mundhöhle auf die Magensaftsekretion 
erwies, war folgender: Gab Pawlow Hunden, deren Oesophagus durchschnitten war, 
und die zugleich eine Magenfistel hatten. Fleisch zu fressen, so fiel dasselbe natürlich 
sofort wieder aus der Oesophagusfistel heraus, ohne daß auch nur das geringste davon 
in den Magen gelangte; trotzdem kam es dabei zu einer Magensaftsekretion. Letztere 
blieb aber aus, wenn vorher beide Vagi durchschnitten worden waren. Auch erfolgte 
keine Saftsekretion, wenn bei so vorbereiteten Tieren die Mundhöhlenschleimhaut mit 
Säurelösung, mit salzigen, bitteren, lokal stark reizenden Substanzen in Berührung 
gebracht wurde. Wohl kam es dabei zu einer reichlichen Speichel-, nicht aber zu 
einer Magensaftsekretion. Aus diesen Versuchsergebnissen schloß Pawlow, daß der 
Appetit der erste und wichtigste Erreger der sekretorischen Nerven des Magens sei. 
Nicht der Kauakt oder der chemische Reiz der Speise bewirkt nach ihm die Abson- 
derung des Magensafts, sondern das psychische Moment, d.h. das leidenschaftliche 
Verlangen nach Speise. Bringt man nach Pawlow dem Tiere Nahrung unbemerkt in 
den Magen, so tritt nur eine geringe oder gar keine Sekretion auf Nach Pawlow 
ist Appetit Saft Ein guter Appetit beim Essen ist nach ihm gleichbedeutend mit 
einer ergiebigen Sekretion von Magensaft. Wo kein Appetit, da gibt es auch diesen 
Saft nicht Einem Menschen den Appetit wiedergeben, heißt nach Pawlow ihm eine 
große Portion Magensaft zu Beginn der Mahlzeit sichern. Der erste Anstoß zur Magen- 
saftsekretion würde danach von Seite der Psyche erfolgen und bestände in dem leiden- 
schaftlichen Begehren nach Speise. 

Daß der Durchgang der Speisen durch die Mund- und Rachenhöhle für die 
Magentätigkeit von großer Bedeutung ist, geht aus den Versuchen Pawlows mit 
Sicherheit hervor. Inwieweit aber die angeführten Schlußfolgerungen auch für den 
Menschen gelten, läßt sich ohneweiters nicht sagen. Um diese Frage zu entscheiden, 
habe ich in meiner Klinik eine Reihe diesbezüglicher Versuche durch Troll er,*) 
A. Riegel und Schreuer^) anstellen lassen. Wie unsere Versuche ergaben, gelingt, 
es nicht bloß durch Kauen von Zitronenschalen, sondern auch durch andre chemisch- 
physikalisch wirkende Substanzen, die Magendrüsen des Menschen zur Sekretion an- 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 21. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 33. 

3) Pawlow, Die Arbeit der Verdauungsdrüsen. Wiesbaden 1898. 

4) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 38. 

6) Zeitschrift für diätet und physikaL Therapie. Bd. IV. 
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zuregen. Es zeigte sich femer, daß die Qualität des Gekauten von wesentlicher 
Bedeutung für die Saftsekretion ist So ergab das Kauen von Nahrungsmitteln, Brot 
und Fleisch, wesentlich größere Saftmengen als das Kauen bloß chemisch wirkender, 
respektive intensiv schmeckender Substanzen. Die Art der gekauten Nahrungsmittel 
ist von großer Bedeutung sowohl in Bezug auf die Menge als auch auf die Acidität 
des Sekrets. Dieses Besultat steht wenigstens zum Teil in Widerspruch mit den an 
Hunden gewonnenen Resultaten Pawlows, wobei es durch mechanische und chemische 
Reize der Mundhöhle nicht gelang, die Magensaftsekretion anzuregen. 

Daß die Verhältnisse beim Menschen nicht ganz so liegen wie bei den Tier- 
experimenten Pawlows, zeigt die klinische Beobachtung, zeigen femer die oben 
erwähnten Versuche. Der Kauakt, respektive der Durchgang der Speisen durch die 
Mundhöhle hat einen nicht unwesenüichen Einfluß auf die Magensaftsekretion; sein 
Ausfall gibt sich in einer Vermindemng der Saftsekretion kund. Keineswegs aber 
hatte die direkte Einführung des Probefrühstücks in den Magen per Sonde mit Um- 
gehung der Mundhöhle beim Menschen eine völlige Aulhebung, wohl aber eine Ver- 
mindemng der Saftsekretion zur Folge. Brachte Schule*) seinen Versuchspersonen 
rohes Eiweiß per Sonde in den Magen, ohne daß diese es wußten, so trat dennoch 
Salzsäuresekretion, wenn auch in geringerem Grade als sonst ein. Wie weitere Ver- 
suche von A. Riegel und Schreuer in meiner Klinik ergaben, geben Fleisch und 
seine Extraktivstoffe unter normalen Sekretionsverhältnissen einen derart starken 
direkten Reiz für die Magensaftsabscheidung ab, daß das Fehlen der Sekretmengen, 
die reflektorisch von der Mundhöhle aus produziert werden, nicht zur Geltung gelangt. 
Dagegen bedarf der subacide Magen des von der Mundhöhle und dem Kauakt för 
die Magensaftsekretion ausgelösten Reizes absolut, soll er noch einigermaßen seiner 
normalen physiologischen Funktion genügen. Der Ausfall dieses Reizes bedeutet fttr 
ihn einen Verlust, den auszugleichen er nicht mehr im stände ist. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, ist es nicht der Speichel, der einen spezifisch 
erregenden Einfluß auf die Magen tätigkeit ausübt, sondern der chemische, der Ge- 
schmacks-Reiz der Speisen, der schon alsbald nach der Einnahme derselben in die 
Mundhöhle reflektorisch die Magensaftsekretion anregt und zwar in je nach der 
Art des reizenden Agens verschiedener Intensität. So regt das Kauen bloß chemisch 
reizender Substanzen eine nach Menge und Acidität bedeutend geringere Saftsekretion 
an als das Kauen von Nahrungsmitteln. Unter diesen aber liefert wieder Fleisch 
größere Mengen von Sekret als Brot. Der Kauakt gibt demnach den ersten 
Impuls zur Magensaftsekretion, er leitet die Verdauung ein. Wie Troller 
gezeigt hat, wirken die Nahrungsstoflfe durchaus verschieden auf die Magendrüsen, 
teils anregend, wie Stärke, Eiweiß, teils hemmend, so der Zucker. Den Magendrüsen 
selbst wohnt ein großes Unterscheidungsvermögen inne, indem sie auf die verschiedenen 
direkten Reize verschieden reagieren. Demnach wird die Magensaftsekretion teils 
direkt, teils reflektorisch, aber in durchaus zweckmäßiger Weise, durch die 
verschiedenen Nahmngsmittel beeinflußt Dem psychischen Moment mag, wenigstens 
für den Menschen, wohl ein gewisser Einfluß auf die Appetenz, sicher aber nur ein 
geringer auf die Saftsekretion selbst zukommen. 

So interessant und wichtig die im Vorstehenden geschilderten Re- 
sultate sind, so dürften diese Verfahren als Methoden zur Hervorrufung 
der Saftsekretion wohl kaum in Frage kommen, da sie nur über einen Teil 
der Saftsekretion, der durch indirekten Reiz erfolgt, .Aufschluß geben. 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 71. 
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Die Sahlische Methode. 

Gegen die bis jetzt allgemein übliche Verwertung des Probefrüh- 
stQcks und der Probemahlzeit zu Schlössen auf die Funktionen des 
Magens hat Sahli') neuerdings Einwände erhoben und insbesondere 
auf die unvermeidbaren Unsicherheiten hingewiesen, welche in der 
Beeinflussung der Aciditätswerte eines ausgeheberten Probeessens durch 
die Motilität begründet sind. Daß derartige Unsicherheiten bestehn, 
daß beispielsweise durch Hypermotilität eine dürftige Saftsekretion nor- 
mal erscheinen, durch Hypomotilität selbst eine gute Saftsekretion zu 
gering erscheinen könnte, ist nicht zu leugnen. Nichts wäre deshalb 
verkehrter, als lediglich aus den Ergebnissen einer mechanischen Ti- 
tration Schlüsse auf die Gesamtmagentätigkeit zu ziehen, sondern man 
wird selbstverständlich auch das Verhalten der Motilität, vor allem auch 
das Verhältnis der gebundenen zur freien Salzsäure, das besonders durch 
die Motilität beeinflußt wird, seinem Urteil über die Sekretion zu gründe 
legen. 

Gleichwohl würde ein Verfahren, welches ohneweiters gestattete, 
zahlenmäßig die Beeinflussung der Acidität durch die Motilität festzu- 
legen und welches erlaubte, die Konzentration des reinen Magensafts zu 
berechnen, einen großen Schritt vorwärts in der funktionellen Diagnostik 
der Magenkrankheiten bedeuten. Diesen Weg hat Sahli zu betreten 
versucht und mit großem Scharfsinn eine Methode der Saftanregung 
ersonnen, welche einesteils, da die Probenabrung eine wohlschmeckende 
Suppe ist, die physiologischen Reizfaktoren berücksichtigt und ander- 
seits ungleich eingehendere und differenziertere Funktionsdiagnosen zu 
stellen ermöglichen soll. 

Das Prinzip der neuen Methode ist dasselbe, das schon v. Mering 
zur Prüfung der Resorption im Magen angewandt hatte. Das im Magen 
nicht resorbierbare Fett wird benutzt, um als Maß für die im Magen 
zurückgebliebene Menge der Probenahrung zu dienen, ist der Indikator 
der Motilität. Die Voraussetzung jeder derartigen Methode ist aber die, 
daß das Fett der Probenahrung absolut homogen beigemengt ist und 
daß diese absolute Emulsion nicht durch den Magensaft zerstört wird, 
wie das Volhard^) für die v. Meringsche Eigelb-Zuckeremulsion nach- 
gewiesen hat. 

Die Sahlische homogene fetthaltende Mahlzeit ist eine Mehlsuppe, 
zu deren Herstellung 15 g Kochbutter mit 2b g Mehl erst bis zur Bräunung 
geröstet und hernach durch Zusatz von SbOc^n^ Wasser verdünnt und 
gekocht wird. Sahli läßt nun von dieser Suppe 300 cm^ essen, — die 

1) Berliner klinische Wochenschrift. 1902, Nr. 16 und 17, und Seiler, Deut- 
sches Archiv für klin. Medizin. Bd. 71. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 42 und 43. 
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übrigen 50 cm* werden zur Eontrollbestimmung des Fettgehalts aufbe- 
wahrt — hebert nach einer Stunde aus, kombiniert die Ausheberung 
mit dem von Mathieu angegebenen Verfahren der Restbestimmung 
und bestimmt mittels des Gerb ersehen Lactobutyrometers den Fett- 
gehalt der Suppe und des Ausgeheberten, woraus sich unter Zugrunde- 
legung der Restbestimmung der im Magen zurückgebliebene Rest der 
Mehlsuppe und danach die Acidität des reinen Magensafts einerseits und 
die Motilität des untersuchten Magens anderseits leicht berechnen läßt. 
Sahli hofiPt mit dieser Methode eine große Variation der Funktions- 
diagnosen und einen ungleich tieferen Einblick in die Symptomatologie 
der Magenkrankheiten zu gewinnen. 

Seine Übersicht über die von ihm mittels dieser neuen Methode 
bisher gestellten Funktionsdiagnosen möge dies illustrieren: 

A. Fälle mit guter Motilität: 

1. Hypersekretion mit Hyperacidität und Hypermotilitat. 

2. Hypersekretion mit Hypacidität und normaler Motilität. 

3. Normale Sekretionsmenge mit Hypacidität und Hypermotilitat. 

4. Hyposekretion, Hyperacidität, normale Motilität. 

5. Hyposekretion, Hypacidität mit normaler oder gesteigerter Motilität. 

B. Fälle mit verschlechterter Motilität: 

6. Verminderte Motilität, Hypacidität, Hyposekretion. 

7. Verminderte Motilität, nahezu Anacidität, Hypersekretion. 

Daß eine derartige genauere DiflFerenzierung der Funktionsstörungen 
auch klarere therapeutische Indikationen zu stellen erlaubt, ist ohne- 
weiters zuzugeben. 

Die Hauptfrage ist nur die, ob die Voraussetzung der Methode 
richtig ist, d. h. ob wirklich die Mehlsuppe eine homogene Fettemulsion 
ist und während der Verdauung bleibt. Auf dieser Voraussetzung basiert 
die ganze Methode, und diese Voraussetzung hatte sich schon bei der 
V. Meringschen Methode als irrig erwiesen. A priori erscheint es nach 
den Beobachtungen Volhards, welcher die Zerstörung der Eigelbemul- 
sion in vitro nicht nur durch die Pepsinsalzsäure, sondern auch durch 
die fermentative Fettspaltung hervorrufen konnte, nicht wahrscheinlich, 
daß eine künstliche Emulsion haltbarer sein werde; ein abschließendes 
Urteil läßt sich aber über die Sahli sehe Methode noch nicht geben; 
dazu ist sie noch zu jung und hat die Feuerprobe vielseitiger Nach- 
prüfung noch nicht bestanden. Bis jetzt liegen erst von zwei Seiten Ver- 
suche vor, welche die geäußerten Bedenken sehr gerechtfertigt erscheinen 
lassen. Koziczkowsky^) hat unter Strauß' Leitung die Sahlische 
Mehlsuppe auf ihre Homogenität geprüft und er fand bei fractionierten 
Ausheberungen den Fettgehalt in zwei nacheinander entnommenen und 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1902, Nr. 26. 
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getrennt antersuchten Portionen mit einer einzigen Ausnalime stets ver- 
schieden. Zu dem gleichen Resultate kam Bönniger,^) der in meiner 
Klinik die Sahlische Methode nachgeprüft hat. Auch er fand eine be- 
denkliche Neigung der ausgeheberten Suppe zum Absedimentieren und 
im Magen bei Aspiration und nachfolgender Expression einen recht 
stark variierenden Fettgehalt. Abgesehen davon ließ die Tatsache, daß 
bei einem Falle mit durchaus normalen, ja hohen HCl-Werten nach 
Probefrühstück und Probemahlzeit auf die Mehlsuppe keine freie Salz- 
säure abgeschieden wurde, Zweifel daran aufkommen, ob der digestive 
Reiz der Suppe genügt, um diese als Probemahlzeit für alle Fälle ge- 
eignet erscheinen zu lassen. 

Danach erscheint die Frage, ob die von Sahli vorgeschlagene 
Methode brauchbar ist, noch nicht spruchreif. 

Es sei anhangsweise nur noch erwähnt, daß Sahli seine Methode 
auch für die Prüfung der Eiweiß- und Stärkeverdauung sowohl als der 
Resorption dienstbar macht. Aber auch die Bestimmungen der sacchari- 
fizierten und nicht saccharifizierten Stärke, des resorbierten und nicht 
resorbierten Zuckers und Eiweißes haben nur dann den gewünschten 
Wert, wenn sie auf die Einheit des butyrometrisch gefundenen Fett- 
gehalts bezogen werden dürfen, und das ist nur möglich bei vollkommen 
homogener und homogen bleibender Fettemulsion. 

Zum Schlüsse sei noch eine neue Methode zur klinischen Funktions- 
prüfung des Magens von Pfaundler^) erwähnt, welche auf dem Wege 
der mathematischen Gleichung ein bestimmbares Maß für die motorische 
und sekretorische Funktion des Magens zu gewinnen sucht. Pfaundler 
gibt eine Probemahlzeit von bekanntem Volumen und bestimmt in einigen 
zu verschiedenen Zeiten nach den Mahlzeiten entnommenen Proben den 
Total -HCl -Gehalt des gemischten Mageninhalts. Die bei der Unter- 
suchung dieser verschiedenen Proben erhaltenen analytischen Befunde 
werden dazu benutzt, um mehrere Gleichungen aufzustellen, aus welchen 
schließlich nach den Regeln der Auflösung von Gleichungen mit mehreren 
Unbekannten die Sekretionsgröße und auch die motorische Leistung des 
Magens in absoluten Zahlen berechnet werden kann. 

Pfaundler kommt zu dem für die Physiologie der Magensaft- 
abscheidung sehr interessanten Resultat, daß der gesunde Magen in der 
ersten halben oder ganzen Stunde nach der Mahlzeit die größte Saft- 
menge ausscheidet, während sich in der folgenden Zeitperiode die Aus- 
scheidungsgröße stetig vermindert. Der saure Mageninhalt erfährt norma- 



1) Münchner med. Wochenschrift. 19()2, Nr. 43. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 65 und Verhandlungen des XVII. Kon- 
gresses für innere Medizin. 
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liter gegen Ende der Verdauung eine Neutralisation durch ein in das 
antrum pylorieum ergossenes alkalisches Sekret, was sich an dem jähen 
Absturz der Säurechlorkurve und dem Anstieg der Salzchlorkurve gegen 
Ende der Verdauung gut demonstrieren läßt. 

Für praktische Zwecke eignet sich dieses Verfahren nicht, da es 
viel zu kompliziert und für die Kranken viel zu belästigend ist, selbst 
wepn weitere Prüfungen dasselbe als vollkommen einwandfrei erweisen 
sollten. 



Die Untersuchung des Mageninhalts. 

Der durch die diagnostische Ausheberung gewonnene Mageninhalt 
soll uns ein Bild der von dem Magen geleisteten Arbeit geben; durch 
die Untersuchung desselben wollen vm* erfahren, ob der Magen die ihm 
zugeführten Speisen in normaler Weise verarbeitet, und weun nicht, nach 
welcher Seite hin Abweichungen bestehn. Um letztere Frage zu ent- 
scheiden, genügt es keineswegs, wie noch manche glauben, allein eine 
chemische Untersuchung auf Salzsäure zu machen; selbst die exakteste 
quantitative Bestimmung der freien und gebundenen Salzsäure genügt 
nicht. Wollen wir eine richtige Vorstellung von der im Magen geleisteten 
Arbeit gewinnen, so müssen wir die ausgeheberten Massen nach jeg- 
licher Seite hin untersuchen. 

Makroskopische üntersnehnng des Mageninhalts. 

Die Untersuchung der nach einem Probefrühstück oder nach einer 
Probemittagsmahlzeit ausgeheberten Massen soll mit der makroskopi- 
schen Betrachtung beginnen. Schon diese vermag oft wichtige Anhalts- 
punkte zu geben. Sie muß die Menge, die Farbe, die Konsistenz, die 
sonstige BeschaflFenheit der ausgeheberten Massen, etwaige fremdartige 
Beimischungen, wie Schleim, Blut, Galle und dergleichen mehr berück- 
sichtigen. 

Die Menge des ausgeheberten Mageninhalts ist natürlich in erster 
Reihe abhängig von der Art der eingeführten Probemahlzeit, in zweiter 
Reihe von der motorischen Kraft des Magens. Je nach der Art der 
Erkrankung schwankt die Menge des auszuhebernden Mageninhalts in 
großer Breite. Die Beurteilung der Menge des Mageninhalts setzt voraus, 
daß es gelingt, wenigstens annähernd den gesamten Rückstand durch 
die Sonde zu gewinnen. 

Für die Praxis genügt meistens die einfache Ausheberung und 
Expression, eventuell kann man durch Nachspülen mit Wasser kon- 
trollieren, ob und wie viel noch zurückgeblieben war. 
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Wer den Gesamtinhalt des Magens genau in Zahlen auszudrücken 
wünscht, kann sich hiezu des von Mathieu und Remond^) angegebenen 
Verfahrens bedienen, wobei die Säuremenge des unverdünnt gewonnenen 
Mageninhalts, sodann die des nach Einbringung einer gewissen Menge 
Wassers gewonnenen Rückstands festgestellt und hieraus die Menge 
des ursprünglich im Magen vorhanden gewesenen Inhalts berechnet wird. 

In etwas einfacherer Weise kann man den Mageninhalt nach dem 
von meinem früheren Assistenten Strauß^) in meiner Klinik erprobten 
Verfahren feststellen. 

Man bestimmt das spezifische Gewicht des unverdünnten und des 
mit einer bestimmten bekannten Menge Wassers verdünnten Magen- 
inhalts. Ist 

X = die Menge des gesuchten Inhalts, 

S = das spezifische Gewicht des unverdünnten Inhalts, 
S, = das spezifische Gewicht des verdünnten Inhalts, 

V = die Menge des ausgeheberten Inhalts, 

a == das zugeführte Wasser, 

so läßt sich eine Formel berechnen 

Y_ V^S + (a— V)S, -a 
A g -- -g- 

Diese Formel kann wesentlich vereinfacht werden, wenn man, wie 
Reichmann^) vorschlägt, mit X nur die noch im Magen befindliche, 
zu berechnende Menge, nicht die ganze Gesamtmenge bezeichnet. Die« 

selbe lautet alsdann X = — ^-^ — ö~"^» wobei die übrigen Buchstaben die- 

ö — bj 

selbe Bedeutung haben wie in der oben angegebenen Formel. 

Goldschmidt^) hat die Straußsche Methode der Restbestimmung 
zur Vereinfachung dahin modifiziert, daß er den restierenden Mageninhalt 
nur mit 50 cm^ Wasser verdünnt. Er bestimmt dann nur das spezifische 
Gewicht der zweiten verdünnten Portion und setzt zu 50 cm^ Wasser 
so viel von dem ersten unverdünnten Mageninhalt, bis das spezifische 
Gewicht der zweiten Portion erreicht ist. Die Anzahl der dazu nötigen 
Eubikcentimeter der ersten Portion ist gleich der im Magen verbliebenen 
Restmenge. 

um die Mathieusche Methode der Restbestimmung auch für 
Hypochylien anwendbar zu machen, empfiehlt Cohnheim,^) statt ge- 



1) Soc. de biolog. 1890. 

2) Therapeutische Monatshefte. März 1895. 

3) Sieh Referat in der Deutschen med. Wochenschrift. Literaturbeilage Nr. 12, 
1895, S. 79. 

*) Münchner med. Wochenschrift. 1897, Nr. 13. 
5) Zentralblatt für innere Medizin. 1900, Nr. 18. 
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wohnliches Wasser nach der Ausheberang nachzugießen, eine bestimmte 
HCl- oder eine andre Säurelösung zur Verdünnung des Restinhalts zu 
verwenden. 

So willkommen derartige Methoden für die Entscheidung mancher 
Fragen sein mögen, für die Praxis sind sie wohl meistens entbehrlich 
und auch kaum durchführbar. Dem Praktiker genügt es, diejenige 
Inhaltsmenge zu kennen, welche auf dem Wege der Ausheberung ge- 
wonnen wird; im Zweifelfalle mag noch eine Wassernachspülung hinzu- 
gefügt werden. 

Die Menge des bei der diagnostischen Ausheberung gewonnenen 
Rückstands ist in pathologischen Fällen sehr verschieden; bald ist sie 
normal, bald vermehrt, bald vermindert. Ganz präzise Zahlen anzugeben, 
von wo ab man von einem Plus oder Minus reden soll, ist kaum tunlich. 
Bei einiger Übung bietet es keine Schwierigkeit, zu entscheiden, ob es 
sich um wesentliche Abweichungen von der Norm handelt oder nicht. 

Aus der Menge des Rückstands einen Schluß auf die peptische 
Kraft des Magensafts zu machen, ist untunlich. Die Menge des Rück- 
stands gestattet, wie wir dies später bei Besprechung der Prüfungs- 
methoden der motorischen Kraft noch genauer erörtern werden, zunächst 
nur einen Schluß auf die motorische Kraft des Magens. Motorische und 
sekretorische Kraft des Magens gehn aber keineswegs stets parallel. Trotz 
gesteigerter Saftsekretion kann der Restbestand des Magens ein beträcht- 
lich erhöhter sein, trotz verminderter Saftsekretion kann derselbe normal, 
ja sogar subnormal sein. So sehen wir bei Hypersekretion häufig abnorm 
große Mengen Mageninhalts und umgekehrt sehen wir in Fällen von 
Subacidität nicht selten, daß die Ingesta innerhalb der normalen Zeit in 
den Darm weitergeschafft sind. Ja in manchen derartigen Fällen scheint 
es, als ob die verminderte Saftsekretion durch eine gesteigerte motorische 
Kraft kompensiert wäre. 

Diese Hypermotilität ist nicht eine scheinbare, etwa bedingt da- 
durch, daß bei fehlender Sekretion auch weniger motorische Arbeit 
nötig wäre; denn auch bei Achylie findet eine „Verdünnungssekretion" 
statt. Die Hypermotilität bei verminderter Saftsekretion ist vielmehr zu 
erklären^) aus dem Ausfall des Reflexes der Duodenalschleimhaut, welcher, 
normalerweise durch die Salzsäure ausgelöst, den Pförtner schließt und 
den Austritt der Ingesta regelt. 

Die Menge des ausgeheberten Rückstands gestattet also an sich 
nicht ohneweiters einen Schluß auf die sekretorische Kraft des Magens; 
ein solcher läßt sich viel sicherer aus dem Aussehen desselben ziehen. 



^) Cfr. Pawlow, Das Experiment als zeitgemäße und einheitliche Methode 
medizinischer Forschung. Wiesbaden 1900. 
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Wenn auch bei der diagnostischen Ausheberung zum Zwecke der 
Entnahme von Mageninhalt zugleich ein Einblick in die motorische Kraft 
des Magens gewonnen wird, so dient doch dieselbe in erster Reihe der 
chemischen Untersuchung. Für die Prüfung der motorischen Kraft allein 
würde es genügen, den Magen zu einem Zeitpunkte auszuhebern, wo er 
normalerweise leer sein sollte. Hier aber handelt es sich darum, Magen- 
inhalt auf der Höhe der Verdauung zu gewinnen; es muß darum die 
Ausheberung zu einer Zeit vorgenommen werden, zu der noch Inhalt 
zu gewinnen ist, zu der aber eine gewisse Umwandlung der Ingesta 
bereits erfolgt ist. Für das Probefrühstück ist im allgemeinen die ge- 
eignetste Zeit eine Stunde nach dessen Einnahme; für die Probemittags- 
mahlzeit ist diese Zeit für pathologische Fälle eine wechselnde, wie ich 
an früherer Stelle bereits auseinandergesetzt habe. 

Findet man in pathologischen Fällen bei der diagnostischen Aas- 
heberung abnorm reichliche Rückstände, z. B. 1 Stunde nach Probe- 
frühstück noch 200 oder mehr Kubikcentimeter, so wird man daraus zu- 
nächst nur den Schluß ziehen dürfen, daß der Magen die Ingesta in 
ungenügender Weise in den Darm weiterbefördert hat. Erst die weitere 
Untersuchung gibt uns Aufschlüsse über dessen sekretorisches und 
sonstiges Verhalten. 

Es gibt aber auch Fälle, wo man sogar mehr Mageninhalt bei der 
Ausheberung findet, als man eingeführt hat. Diese Tatsache, die wohl 
jedem, der viele Magenkranke und insbesondere viele Kranke mit Ektasien 
ausgehebert hat, bekannt ist, ist in hohem Grade bemerkenswert Sie 
schien unverständlich und unvereinbar mit der bis vor kurzem allgemein 
verbreiteten Ansicht, daß im Magen unter normalen Verhältnissen eine 
ausgedehnte Wasserresorption stattfinde; aber, auch wenn der Magen 
gar kein Wasser resorbierte und nichts weiter schafite, so könnte — 
so sollte man meinen — die eine Reihe von Stunden nach der Ein- 
nahme gefundene Flüssigkeitsmenge die eingeführte Menge doch un- 
möglich übertrefi'en, natürlich vorausgesetzt, daß nicht von früher noch 
Reste zurückgeblieben waren. Inzwischen hat aber v. Mering,^) ent- 
gegen den früheren Anschauungen, nicht allein nachgewiesen, daß der 
Magen kein Wasser resorbiert, sondern im Gegenteil gezeigt, daß mit 
der Resorption gewisser Substanzen, wie Alkohol, Zucker, Dextrin, Pepton 
u. s. w., eine mehr oder weniger lebhafte Ausscheidung von Wasser in 
den Magen einhergeht und daß diese im allgemeinen um so erheblicher 
ist, je größer die Menge der resorbieiten Substanz ist. 

Danach läßt sich die erwähnte Erscheinung, die man in Fällen hoch- 
gradiger Ektasie öfter zu beobachten Gelegenheit hat, leicht erklären. 



1) Therapeutische Monatshefte. 1893, Maiheft. 
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In zweiter Reihe haben wir das makroskopische Aussehen 
der aus dem Magen gewonnenen Rückstände za prüfen. Auf seine Be- 
deutung habe ich schon vor vielen Jahren zuerst hingewiesen. Ich lasse, 
um die Unterschiede deutlicher sichtbar zu machen, den Mageninhalt 
stets in groi3en graduierten Gläsern auffangen. Man kann so nicht allein 
von den bei den einzelnen Xrankheitsformen in großer Breite schwanken- 
den Mengen sich überzeugen, man kann auch die Farbe, etwaige Schich- 
tung, die physikalische BeschaflFenheit der einzelnen Bestandteile, fremde 
Beimischungen und dergleichen gut erkennen. 

Wie ich schon an früherer Stelle betont habe, ist es ein Vorzug 
meiner Probemahlzeit, daß man hier viel schärfer die Differenzen zwi- 
schen Kohlehydrat- und Eiweiß-, respektive Fleischverdauung erkennen 
kann als beim Probefrühstück. Wohl sieht man auch bei letzterem 
große Unterschiede, bald ganz grobe unverdaute Brotbrocken, bald nur 
schwach, bald stark angedaute feine Brotreste, bald einen ganz feinen, 
gleichmäßigen, mehr flüssigen Brei. Prägnanter sind die Differenzen 
bei meiner Probemahlzeit. Bald sieht man hier nur eine ganz feine, 
gleichmäßige, breiig-flüssige Masse, in der keine gröberen Elemente mehr 
erkennbar sind, bald sieht man einen Speisebrei, in dem vor allem grobe 
Fleischbrocken auffallen, die aussehen, als ob sie eben erst verschluckt 
worden wären; daneben finden sich nicht selten reichliche Schleim- 
mengen. In manchen Fällen überwiegen diese Schleimmassen so, daß 
der Speisebrei eine äußerst zähe Masse darstellt, die die Sonde nur 
schwer passiert und sich nur schwer filtrieren läßt. In noch andern 
Fällen sieht man reichliche Mengen eines größtenteils flüssigen Inhalts, 
der, wenn man ihn im Glase auffängt, eine deutliche Dreischichtung 
zeigt, zu Unterst eine aus feinen Amylaceenresten bestehende Schicht, 
über dieser eine oft sehr reichliche, trübe Flüssigkeitsschicht, und zu 
oberst eine bald höhere, bald niedrigere Schaumschicht. Letztere weist 
auf abnorme Gasgärung hin. Eine derartige Beschaffenheit des Magen- 
inhalts findet man vor allem in Fällen, in denen Bedingungen zu starker 
Stagnation gegeben sind, in denen eine motorische Insuffizienz besteht. 
Im Gegensatze aber zur Milchsäuregärung, die wohl niemals sich ent- 
wickelt, sobald freie H(];l in nennenswerter Menge vorhanden ist, ist 
die Gasgärung weniger von der Reaktion abhängig; doch trifft man sie 
entschieden häufiger und intensiver in Fällen reichlicher Anwesenheit 
von freier HCl. 

Auch Beimengungen von Blut, Schleim, Galle, Eiter können oft 
ohneweiters bei der makroskopischen Betrachtung erkannt werden. 

So gibt uns also schon die makroskopische Betrachtung des Aus- 
geheberten wichtige Anhaltspunkte. Sie gibt uns Aufschluß über die 
motorische Tätigkeit, aber auch bis zu einem gewissen Grade über 
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die sekretorische Tätigkeit. Ein ganz feiner, gleichmäßiger Speisebrei 
spricht für gute peptische Kraft oder Hyperacidität, grobe Fleisch- 
bröckel lassen an Subacidität, reichliche AmylaceenrQckstände bei guter 
Fleischverdauung lassen an Hypersekretion denken. Eine sichere Ent- 
scheidung über die Saftsekretion vermag uns selbstverständlich aber erst 
die genauere chemische Prüfung zu geben. Indes genügt auch diese 
allein nicht; nur in der allseitigen Untersuchung ist die Möglichkeit 
gegeben, einen vollen Einblick in die Art der krankhaften Störung zu 
gewinnen. 

Von welcher Bedeutung die makroskopische Betrachtung ist, davon 
kann man sich, wenn man die Speisereste aus dem Magen bei verschie- 
denen Erankheitsformen nebeneinander betrachtet, leicht überzeugen. 
Offc vermag sie allein uns sofort Anhaltspunkte zu geben, die wir sonst 
nur mittels komplizierter chemischer Untersuchungen gewinnen können. 
So sind beispielsweise die Fälle nicht so selten, wo der Mageninhalt 
keine Reaktion auf freie H Gl gibt. Damit ist erwiesen, daß der Magen 
mit einem Defizit arbeitet. In dem einen Falle aber finden wir trotz 
Fehlen der freien HCl eine nur relativ geringe Menge eines fein ver- 
teilten Speisebreis; in dem andern aber noch sehr viele grobe Speise- 
reste. Wer sich damit begnügt, das Filtrat in beiden Fällen auf freie 
HCl zu untersuchen, wird beide Fälle für ziemlich gleichwertig halten. 
In der Tat sind ja auch beide in Bezug auf das Verhalten der freien 
Salzsäure gleichwertig; hier wie dort ist es nicht bis zur Bildung freier 
Salzsäure gekommen. Die Mitberücksichtigung der Menge und des Aus- 
sehens der ausgeheberten Massen zeigt uns aber in beiden Fällen wesent- 
liche DifiFerenzen; sie läßt uns sagen, daß im ersten Falle die peptische 
Kraft viel besser ist als im zweiten. 

Der erste Fall liegt in Bezug auf seine Funktionskraft nahe der 
Norm; hier ist nahezu alles Eiweiß verdaut, indes ist es nicht bis zur 
Bildung freier HCl gekommen. Ganz anders liegt der zweite Fall; hier 
liegt die Salzsäureproduktion weit unter der Norm, wie die hochgradig 
gestörte Fleischverdauung zeigt. Untersucht man hier genauer, so findet 
sich ein großes HCl-Defizit, im ersten Falle nur ein sehr geringes. So 
gibt die makroskopische Untersuchung oft in einfacher Weise ein Bild 
der gestörten Funktion, wie es auch die komplizierteste und in praxi 
kaum durchführbare chemische Untersuchung besser zu geben nicht 
vermag. 

In manchen Fällen ist es ferner nötig, die diagnostische Aushebe- 
rung des Mageninhalts im nüchternen Zustande am Morgen vorzunehmen, 
nachdem abends vorher der Magen rein gewaschen worden ist und der 
Kranke inzwischen keine Nahrung zu sich genommen hat. Dies ist vor 
allem indiziert in Fällen, wo der Verdacht einer Hypersekretion besteht 
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Man kann in solchen Fällen morgens nüchtern zuweilen sehr beträcht- 
liche Mengen einer schwach getrübten, manchmal durch geringe gallige 
Beimengungen gelbgrün gefärbten Flüssigkeit, die sonst alle Eigen- 
schaften des Magensafts bietet, dem Magen entnehmen. In andern Fällen 
findet man im leeren Magen nur Schleim, in Fällen von kontinuierlichem 
Gallenrückfluß stets Galle. 

Auch der Geruch des Mageninhalts ist nicht ohne Bedeutung. 
Der normale Mageninhalt zeigt keinen auffälligen Geruch. In patho- 
logischen Fällen zeigt der Mageninhalt bald einen stark säuerlichen, 
bald einen mehr faden, widerlichen, bald einen mehr fauligen, stinkenden 
Geruch. Starke Hefegärung verleiht dem Mageninhalt, nicht selten sogar 
der Exspirationsluft des Kranken, einen charakteristischen Geruch. Be- 
findet sich Milch im Mageninhalt, so tritt durch die normale fermen- 
tative Fettspaltung ein deutlicher Buttersäuregeruch auf; ein solcher 
deutet bei Abwesenheit von Milchfett auf abnorme Gärungen hin. Bei 
Darmstenose oder bei abnormer Kommunikation zwischen Darm und 
Magen kann der Mageninhalt sogar fäkulenten Geruch zeigen. 

Auch ulcerative Prozesse andrer Organe, so des Oesophagus, der 
Mundhöhle, können Anstoß zu Zersetzungen des Mageninhalts geben 
und dem Mageninhalt einen besonderen Geruch mitteilen; indes bietet 
es keine Schwierigkeit, diese von den im Magen primär entstandenen 
abnormen Gärungen und Zersetzungen zu unterscheiden. 



Chemisehe üntersnehung des Mageninhalts.^) 

Zweck der chemischen Untersuchung. Kurzer historischer 
Rückblick des Entwicklungsgangs der Salzsäurefrage. 

Der makroskopischen Betrachtung folgt die chemische Untersuchung 
des ausgeheberten Mageninhalts. Dieselbe soll feststellen, ob und in- 
wieweit die chemischen Eigenschaften, die dem Magensekret und den 
durch dasselbe erzeugten Verdauungsprodukten normalerweise eigen- 
tümlich sind, vorhanden sind oder nicht, damit wir uns ein Urteil bil- 
den können, ob der Magen verdauende Kraft besitzt oder nicht, even- 
tuell nach welcher Seite hin Abweichungen bestehn. 

Als praktisch wichtigstes Kriterium für die Sekretionstüchtigkeit 
des Magens hat sich der Nachweis eines bestimmten Salzsäureüber- 
schusses im ausgeheberten Speisebrei auf der Höhe der Magenver- 
dauung herausgestellt. Die chemische Untersuchung hat darum in erster 



*) Bei der Umarbeitung dieses Abschnitts hat mich Herr Privatdozent Dr. 
Volhard, Assistent an meiner Poliklinik, vielfach unterstützt, wofür ich ihm auch 
an dieser Stelle gern Dank sage. 
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Reihe die Frage zu entscheiden, ob der Magen Salzsäure bis zum Über- 
schuß abscheidet oder nicht. Diesen Überschuß bezeichnet man auch 
als „freie Salzsäure'^. Ist freie Salzsäure vorhanden, so kann es ein 
Interesse haben, festzustellen, ob die Säureabscheidung der normalen 
Größe entspricht oder ob sie vermindert oder vermehrt ist. In letzterem 
Falle spricht man von einer Hyperaciditas hydrochlorica, 

Ist freie HCl nicht nachweisbar, so ist damit erfahrungsgemäß 
eine ungenügende verdauende Kraft des Magens erwiesen. In den 
meisten Fällen genügt diese Tatsache, um im Zusammenhang mit den 
physikalischen Eigenschaften des ausgeheberten Mageninhalts einen für 
praktische Zwecke genügenden Einblick in die Minderleistung des Magens 
zu gewinnen; in andern derartigen Fällen von ^Subacidität'' aber kann 
es von Bedeutung sein, den Grad der Minderleistung des Magens ge- 
nauer kennen zu lernen. Diese Kenntnis kann man sich auf zweierlei 
Weise verschaffen. Man kann entweder die Menge der gebundenen Salz- 
säure bestimmen, oder man kann die Größe des Fehlbetrags in der 
Weise feststellen, daß man zu ermitteln sucht, wie viel HCl in dem 
betreffenden Magen noch hätte abgeschieden werden müssen, bis sämt- 
liche in ihm vorhandenen Affinitäten gesättigt gewesen wären. Diese 
letztere Bestimmung ist sehr einfach und genügt für praktische Zwecke 
vollkommen. 

Den wichtigsten Punkt in der ganzen Frage der chemischen Unter- 
suchung des Mageninhalts stellt also das Verhalten ^der freien Salz- 
säure" dar. Wir legen hier ein besonderes Gewicht auf das Wort ,.freie 
Salzsäure" im Gegensatze zu dem Begriffe „Gesamtsalzsäure und Gesamt- 
säure". Ein großer Teil der Differenzen, die in der Salzsäurefrage 
herrschten, ist darauf zurückzuführen, daß man die Begriffe „freie Salz- 
säure, Gesamtsalzsänre und Gesamtacidität" nicht streng auseinander- 
hielt. Das Wort „Salzsäure" ohne nähere Bezeichnung, was man darunter 
verstehen soll, sollte gänzlich in Wegfall kommen. Leider wird auch 
heutzutage nicht so selten noch eine genauere Nomenklatur vermißt, 
obschon jetzt als feststehend gilt, daß nicht allein vom wissenschaftliche!], 
sondern auch vom praktischen Standpunkte aus die Begriffe „freie Salz- 
säure und Gesamtsalzsäure" scharf auseinandergehalten werden müssen. 
Wer die Geschichte der Salzsäurefrage nur etwas genauer verfolgt, kann 
sich leicht überzeugen, daß es viele Arbeit erforderte, bis diese heutzu- 
tage allgemein acceptierte scharfe Unterscheidung der im Mageninhalt 
vorkommenden einzelnen Komponenten der Acidität des Mageninhalts 
anerkannt wurde, bis es gelang, der freien H Cl die klinische Bedeutung 
zu erringen, die ihr heutzutage beigelegt wird und beigelegt werden muß. 

Als man begann, ausgeheberten Mageninhalt zu klinisch-diagnostischen Zwecken 
chemisch zu untersuchen, waren es nur einige Farbstoffreagentien, Methylviolett, sali- 



Digitized by 



Google 



Chemische Untersuchung des Mageninhalts. 95 

saures Rosanilin, Tropäolin 0, die als maßgebend betrachtet wurden für die Ent- 
scheidung der Frage, ob ein Mageninhalt Salzsäure enthält oder nicht. Von den 
Velden,0 der zuerst derartige Untersuchungen bei Gastrektasien anstellte, unterschied 
Magensäfte mit freier Salzsäure und solche ohne freie Salzsäure. Letzteres Verhalten 
beobachtete er bei den durch Carcinoma pylori bedingten Ektasien, während er bei 
gutartigen Ektasien stets freie HCl mittels der genannten Reagentien nachweisen 
konnte, v. d. Velden hielt es für wahrscheinlich, daß es bei denjenigen Ektasien, bei 
welchen die erwähnten Farbstoffreagentien keinen positiven Ausschlag gaben, über- 
haupt nicht zu einer Abscheidung von H Cl im Magen gekommen sei. 

Dem gegenüber behauptete anfänglich Ewald, 2) daß die von v. d. Velden zum 
Nachweis freier Salzsäure benutzten Anilinfarbstoffe ihrem Zwecke nicht entsprächen, 
desgleichen bekämpfte er die Schlußfolgerungen, welche v. d. Velden aus den mit 
jenen Reagentien gewonnenen Resultaten gezogen hatte. 

Zu einer andern Auffassung führten die in meiner Klinik angestellten, gleich 
nach Erscheinen der v. d. Velden sehen Arbeit begonnenen und von da ab in syste- 
matischer Weise durchgeführten Untersuchungen , 3) die wir nicht wie v. d. Velden 
nur auf Gastrektasien beschränkten, sondern alsbald auch auf alle sonstigen Magen- 
leiden ausdehnten. Indem wir insbesondere neben der Prüfung des Mageninhalts durch 
die Farbstoffreagentien in jedem Falle zugleich einen künstlichen Eiweißverdauungs- 
versuch mit dem Filtrat des Mageninhalts anstellten, konnten wir den Nachweis er- 
bringen, daß positiver Ausfall der Farbstoffreaktionen stets mit dem Vorhandensein 
eines verdauungstüchtigen Magensafts zusammenfällt Überall da, wo die Farbstoff- 
reagentien deutliche positive Reaktionen gaben, verdaute der Magensaft Eiweiß in 
kurzer Zeit, und umgekehrt. 

Eine Zeitlang erfreuten sich nun diese Farbstoffreagentien, denen im Laufe 
der Zeiten zahlreiche neue hinzugefügt wurden, einer gewissen, wenn auch keineswegs 
ungeteilten Anerkennung. Da erschien die Arbeit von Cahn und v. Mering,^) die 
den Wert der bis dahin angewandten Farbstoffreagentien wieder in Zweifel stellte, 
Cahn und v. Mering konnten in Magensäften, welche die Farbstoffreaktionen, ins- 
besondere die Methylviolettreaktion nicht gaben, welche also nach v. d. Velden und 
mir keine freie HCl aufwiesen, dennoch Salzsäure ermitteln. Sie fanden in solchen 
Magensäften nach Entfernung der organischen Säuren noch einen sauren Rückstand; 
daß die Säure desselben von Salzsäure herrührte, erwiesen sie durch die Cinchonin- 
methode, ein Verfahren, welches neutrale Chloride nicht zu zerlegen im stände ist, 
dagegen das Chlor der Salzsäure nimmt. Da trotz dieses von ihnen erbrachten exakten 
Nachweises von H Cl in derartigen Fällen die Farbstoffreaktionen negativ ausgefallen 
waren, so verwarfen sie das Methylviolett und ähnliche Farbstoffreagentien und be- 
haupteten entgegen v. d. Velden und mir, daß im Saft des krebskrankeu Magens da& 
Vorhandensein von Salzsäure die Regel sei. 

Die eben mitgeteilten Ausführungen von Cahn und v. Mering waren schon 
nahe daran, das Vertrauen zu den Farbstoffreagentien und zu den aus ihrem Ver- 
halten gezogenen Schlüssen ganz bedenklich zu erschüttern, schon liefen die Farbstoff- 
reagentien Gefahr, als diagnostisch verwertbare Kriterien gänzlich über Bord geworfen 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medizin Bd. XXHL 

2) Zeitschrift f. klin. Medizin Bd. L 

3) Riegel, Berliner klin. Wochenschrift 1885; Deutsches Archiv f. klin. Medizin 
Bd. XXXVI; Zeitschrift f. klin. Medizin Bd. XI; Volkmanns Sammlung klin. Vor- 
träge. Nr. 289. — Edinger, Berliner klin. Wochenschrift 1880. — Deutsches Archiv 
f. klin. Medizin. Bd. XXIX. — Kredel, Zeitschrift f. klin. Medizin Bd. VU. 

*) Deutsches Archiv f. klin. Medizin Bd. XXXIX. 
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zu werden, als es v. Xoorden und Honigmann') auf Grund von in meiner Klinik 
angestellten Kontrolluntersuchungen gelang, den scheinbaren Widerspruch zwischen 
unseren früheren Erfahrungen und den Resultaten Cahns und v. Merings in be- 
friedigender Weise aufzuklären. 

Honigmann und v. Noorden gingen bei ihren Untersuchungen zun&chst Ton 
der von mir zuerst erwiesenen Tatsache aus, daß die Magensäfte, die deutliche 
positive Farbstoffreaktionen gaben, Eiweiß rasch verdauten, diejenigen, die keine 
Reaktionen gaben, die Eiweißscheibe nicht zu verändern vermochten. Wie diese 
doch praktisch bedeutungsvolle Differenz zu erklären sei, darüber gaben die Cahn- 
Meringschen Versuche keinen Aufschluß. 

Auch die früher bereits erwähnte, von mir gefundene Tatsache, daß, wenn man 
dem keine Farbstoffreaktionen gebenden Magensafte Salzsäure in einer Menge zusetzte, 
die für sich allein genügte, deutliche Farbstoffreaktionen zu geben, danach doch keine 
Reaktion nachweisbar war, war durch die Cahn-Meringschen Untersuchungen nicht 
erklärt. An letztere Tatsache knüpften die Untersuchungen von v. Noorden und 
Honigmann zunächst an. Bei den Nachuntersuchungen, die sie auf meine Veran- 
lassung mit der Methode Cahns und v. Merings machten, konnten auch sie zunächst 
bei allen Magensäften, die die Farbstoffreaktionen nicht gaben, einen sauren Rest 
konstatieren, der Lackmus rötete, der aber weder spezifische Reaktionen gab, noch 
Eiweiß verdaute. Setzten sie aber derartigen Magensäften von bekannter Zusammen- 
setzung titrierte H Cl in bestinmiter Menge hinzu, so fanden sie bei erneuter Analyse 
nicht diejenige Menge vor, welche sich nach der Berechnung hätte finden müssen^ 
sondern konstatierten regelmäßig ein Defizit von H Cl. Damit war der Beweis erbracht, 
daß der Cahn-Meringsche Rest zwar Salzsäure war, aber keine freie sein konnte. 
Wäre es freie gewesen , so hätte zu der frei gebliebenen H Cl sich diejenige der 
künstlichen Mischung hinzuaddieren und nachweisen lassen müssen. Honigmann und 
V. Noorden nahmen daher für die Fälle mit Ausbleiben der Farbstoffreaktionen an, 
daß zur Absättigung des Eiweißes der Ingesta nur eine unzureichende Menge Salz- 
säure abgeschieden sei, daß daher die Peptonisation unvollständig geblieben sei. Über 
die Größe des Fehlbetrags konnten sie sich dadurch ein sicheres Urteil verschaffen, daß 
sie dem Mageninhalt bis zum deutlichen Auftreten der Farbstoffreaktionen titrierte 
Salzsäure zusetzten. Der Eintritt derselben bewies das Vorhandensein freier Säure, 
d. h. er lieferte den Nachweis, daß nun alle H Cl- Affinitäten gesättigt waren. 

Damit war dfen Farbstoffreagentien ihre Bedeutung und ihr Wert zum Nach- 
weis freier, überschüssiger H Cl wieder errungen, damit war zugleich erklärt, warum 
Magensäfte, die die Farbstoffreaktionen gaben, eine Eiweißscheibe noch verdauten, 
solche, die keine Reaktionen gaben, dagegen nicht. In ersteren war noch freie, ver- 
dauungsfahige HCl, in letzteren nicht Damit war zuerst die Notwendigkeit 
einer scharfen Trennung zwischen freier und gebundener HCl erwiesen; 
damit war erklärt, warum ein Magensaft, der die Farbstoffreaktionen gibt, noch ver- 
dauungskräftig ist; ein Magensaft dagegen, der keine Reaktionen gibt, auch nicht weiter 
verdauen kann. 

Wie viel H Cl schon für die Verdauung verwendet worden war, war damit 
nicht eruiert. Der normale Magensaft zeigt aber stets auf der Höhe der 
Verdauung freie, überschüssige HCl; mit dem Nachweis des Fehlens freier 
Salzsäure war also ein Defizit der sekretorischen Leistung des Magens erwiesen. Die 
Größe dieses Defizits ließ sich leicht ermitteln, wenn man titrierte HCl bis zum 
Auftreten freier H Cl hinzusetzte, also bis zu der Grenze, wo der Magensaft dem nor- 
malen Verhalten entsprochen hätte. 

ij Zeitschrift f. klin. Medizin Bd. XHI. 
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Absichtlich bin ich auf die Arbeit meiner früheren Schüler Honig- 
raann und v. Noorden hier näher eingegangen, weil sie für die fol- 
genden Arbeiten sowie für die ganze neue Betrachtungsweise der Salz- 
säurefrage von Bedeutung war. Der prinzipielle Gegensatz zwischen 
freier und gebundener Salzsäure war in dieser Arbeit zum ersten Male 
klar ausgesprochen. So ging das Bestreben Ton nun ab dahin, Methoden 
zu finden, um die Größe dieser beiden Faktoren, der freien und ge- 
bundenen Salzsäure, möglichst genau zu ermitteln. Von den dafür an- 
gegebenen Methoden haben in der Folge die von Sjöqvist, Leo, 
Martius und Lüttke die meiste Anerkennung gefunden. Indes, wie 
die Meinungen über den Wert der einzelnen Bestimmungsmethoden viel- 
fach auseinandergingen, so haben auch die Auffassungen über die klini- 
sche Bedeutung des Nachweises der freien und gebundenen HCl viel- 
fach variiert. Erst allmählich haben sich die Meinungen geklärt, und die 
Mehrzahl der Autoren ist hinsichtlich der klinischen Wertschätzung des 
Salzsäurenachweises im wesentlichen zu einem Standpunkte gekommen, 
der sich in den Hauptpunkten mit den von uns schon seit langer Zeit 
vertretenen und stets festgehaltenen Anschauungen deckt. 

Dieser Standpunkt ist, sofern man das praktische Interesse in 
den Vordergrund stellt, kurz folgender: Der Praktiker hat zuerst zu 
fragen: Hat der Magensaft gute verdauende Kraft oder nicht? Diese 
Frage wird beantwortet durch die Prüfung auf freie HCl. Denn das 
Vorhandensein freier oder, wie man sie auch mit Recht genannt hat, 
überschüssiger Salzsäure in einem bestimmten Zeitmoment nach Verab- 
reichung einer gewissen Nahrung sagt uns, daß alle säuregierigen Affini- 
täten gesättigt sind, daß der Magen alle Ansprüche befriedigt hat, welche 
an seine chemische Tätigkeit gestellt sind, und daß er noch etwas mehr 
HCl produziert hat, als notwendig war. Dieser Überschuß aber, diese 
freie Salzsäure ist es, die wir durch die Farbstoffe nachweisen. Der nor- 
male Magen arbeitet also mit einer gewissen Überproduktion von HCl. 
Können wir durch die Farbstoffe den Nachweis erbringen, daß es bei 
der Verdauung bis zu dieser Überproduktion, bis zu freier HCl gekommen 
ist, so ist damit erwiesen, daß genug HCl produziert wurde. Im ganzen 
kann uns also schon der Nachweis der freien H Cl bis zu einem ge- 
wissen Grade über die Leistungsfähigkeit des Magens orientieren. Bei 
Gesunden schwankt die Größe dieses Überschusses unter sonst gleichen 
Versuchsbedingungen nur in mäßigen Grenzen. Anders in pathologischen 
Fällen. Hier kann 

1. die freie HCl gänzlich fehlen, d. h. gar kein Überschuß vor- 
handen sein; 

2. es kann der Überschuß nur ein geringer sein; 

3. es kann derselbe abnorm groß sein. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 7 
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Es bedarf wohl keines Beweises, daß es, wenigstens für praktische 
Zwecke, keine Bedeutung hat, in den Fällen Ton 2 oder 3 die gebundene 
Salzsäure quantitativ zu bestimmen. Denn das Vorhandensein einer auch 
nur geringen Menge Ton freier Salzsäure zeigt uns, daß der Speisebrei 
mit Salzsäure völlig gesättigt ist. Anders in der Gruppe 1. Hier kann 
es von Interesse sein, die Menge der gebundenen Salzsäure zu bestimmen. 

Ein zweiter Weg, über die Größe der Sekretionsinsuf&zienz sich 
Rechenschaft zu geben, wäre der, die Höhe des Defizits zu bestimmen. 

Dies im allgemeinen der Weg, den wir einzuschlagen haben. Die 
Untersuchung des Mageninhalts muß demnach eine qualitative und 
quantitative sein. In erster Reihe erwächst die Aufgabe, zu bestim- 
men, ist freie HCl vorhanden oder nicht. Erst daran schließt sich die 
quantitative Untersuchung, in der einen Gruppe von FäUen die der 
freien HCl, in der andern die der gebundenen HCl oder der Höhe des 
Fehlbetrags bis zum Erscheinen freier HCl. 

Bestimmung der Salzsäure. 

Qualitativer Nachweis der freien Salzstore. 

Man bestimmt die freie HCP) mittels einer Reihe von Farbstoffen. 
Einige der im Laufe der Zeiten empfohlenen Farbstoffe haben heutzu- 
tage nur noch ein historisches Interesse, so der von Uf fei mann*) 
empfohlene Rotweinfarbstoff, femer der Malven- und Heidelbeerfarbstoff 
und der Krappfarbstoff. 

Von den Teerfarbstoffen ist zunächst das Methylviolett zu er- 
wähnen, das zuerst von v. d. Velden') zum Nachweis freier HCl im 
Mageninhalt empfohlen wurde. 

Freie Salzsäure wandelt den violetten Farbenton in einen blauen 
um; doch hat sich im Laufe der Zeiten gezeigt, daß die Reaktion nicht 
absolut eindeutig ist; nur ausgesprochene Blaufärbung kann als bewei- 
send gelten. Jedenfalls müssen wir auf Grund unserer Erfahrung sagen, 
daß alle Magensäfte, welche ausgesprochene Blaufärbung des Methyl- 
violett ergaben, bei Anstellung des Verdauungsversuchs stets auch eine 
prompte Eiweißverdauung zeigten. Daraus folgt, daß noch so viel freie 
HCl vorhanden gewesen sein muß, als zur Verdauung der Eiweiß- 
scheibchen nötig war. Danach dürfte das Methylviolett zu den prak- 
tisch verwertbaren Reagentien zu zählen sein. 

1) Da in der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle eine saure Reaktion des 
Mageninhalts vorhanden ist, so kann der Praktiker die Prüfung mit Lackmuspapier 
füglich unterlassen, eventuell dieselbe nachholen, wenn keine freie H Cl vorhanden ist. 

2) Zeitschrift f. klin. Medizin. Bd. MII, S. 393. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. XXIII. 
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Das Benzopurpurin (v.Jaksch^), das Malachitgrün (Köster*), 
das Smaragdgrün und Brillantgrün (v. Jaksch^) haben nur wenig 
Eingang gefunden; dasselbe läßt sich von dem Ultramarin (Kahler*) 
und Zinksulfid (Kraus ^), ebenso von dem Mohrschen^ und Reoch- 
schen Reagens sagen. 

Am meisten haben unter den Teerfarbstoffen Verwendung in der 
Praxis gefunden das Congorot und das Tropäolin 00. 

Das Congorot, das von Hösslin') und mir®) zuerst für die 
Zwecke der chemischen Untersuchung von Mageninhalt angewandt und 
empfohlen wurde, ist ein Benzidinfarbstoff, dessen rote Farbe unter der 
Einwirkung freier Säuren in Blau übergeht. Dasselbe ist ein scharfes 
und überaus einfaches Reagens auf freie Säure; es ist eindeutig, insofern 
es auf Salzsäure, die an organische Basen oder an Eiweißstoffe gebunden 
ist, gar nicht, auf saure Phosphate nur in so konzentrierter Lösung 
reagiert, wie sie beim Magensaft nicht in Betracht kommen. Zwar können 
außer freier HCl auch größere Mengen freier organischer Säuren Congo- 
bläuung bewirken; indes kommen derartige große Mengen im Magensaft 
nach meinen Beobachtungen niemals vor, so dass man es, wenn es an 
sich auch nur ein scharfes Reagens auf freie Säuren ist, doch ohne- 
weiters zum Nachweis freier HCl verwenden kann. 

Das Tropäolin 00 ist ebenfalls ein gutes und sicheres Reagens 
auf freie Säure. Wir verwenden dasselbe in wässeriger Lösung seit be- 
reits 20 Jahren und haben das von uns benutzte Mercksche Tropäolin 00 
stets brauchbar gefunden. Tropäolin hat indes keine Vorzüge vor dem 
Congorot; es ist im Gegenteil etwas weniger empfindlich als letzteres. 
Wie Congorot reagiert es nur auf freie Säuren, während organische 
Verbindungen der Salzsäure keinen Einfluß auf dasselbe ausüben. 

In neuerer Zeit ist noch das Dimethylamidoazobenzolin0*5«ö alkoholischer 
Lösung von Töpfer») empfohlen worden. Nach Untersuchungen, die Strauß i**) im 
Laboratorium meiner Klinik angestellt hat, ist dieses Reagens gegen freie Säuren 
zwar außerordentlich empfindlich, reagiert aber auch auf mäßig konzentrierte Lösungen 
von sauren Phosphaten, auf Konzentrationen von Milchsäure, wie sie unter Umständen 



1) V. Jak seh, Klinische Diagnostik der inneren Krankheiten. 3. Aufl., 1892. 

^) Köster, Upsala Läkarefören. Förhandling. 1885, Nr. 5 und 6. 

3) V. Jak seh, 1. c. 

-•) Prager med. Wochenschrift. 1887, Xr. 32. 

5) Prager med. Wochenschrift. 1887, S. 439. 

6) Mohr, Lehrbuch der chemisch -analytischen Titriermethode. Braun- 
fichweig 1878. 

7) Münchner med. Wochenschrift. 1886, Nr. 6. 
») Deutsche med. Wochenschrift. 1886, Nr. 35. 

9) Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. XIX, Heft 1. 
*®) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. LVL 

7* 
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im Magen vorkommen können, und zeigt ferner keinen scharfen Farben Wechsel bei 
Eintritt der Reaktion. 

Ricci 1) hat in neuerer Zeit verschiedene Anilinfarben in Bezug auf ihren 
Wert, freie HCl nachzuweisen, geprüft. Schwache Eos in lösungen geben bei Gegen- 
wart von freier HCl in wenigen Minuten einen orangefarbenen Niederschlag. Dieselbe 
Färbung, aber ohne den geringsten Niederschlag, tritt auch mit organischen Säuren ein. 
Hämatoxylin Weigert gibt bei Gegenwart irgend einer Säure eine schöne, gelbe 
Farbe. Entfernt man auf bekannte Weise die organischen Säuren aus dem Magen- 
saft, so erweist sich diese Methode als sehr empfindlich, und es gelingt, Spuren von 
H Cl nachzuweisen, die sonst nicht zu entdecken sind. Von der größten Feinheit ist 
die Reaktion auf freie HCl mit der Toiseau sehen Flüssigkeit. 1 cm^ mit der gleichen 
Menge Magensaft verwandelt das Violett derselben in Himmelblau, während organische 
Säuren keine Veränderung bedingen. 

Die meisten der eben genannten Farbstoffe haben die Eigenschaft, 
auf freie Säuren überhaupt zu reagieren, sie reagieren also auch auf 
organische Säuren; doch sind dieselben gegenüber freien organischen 
Säuren viel weniger empfindlich als gegenüber freien Mineralsäuren oder 
mit andern Worten: die Konzentration der freien organischen Säuren 
muß viel größer sein, um eine Reaktion mit diesen Farbstoffen hervor- 
zurufen, als dies bei freien Mineralsäuren der FaD sein muß. So gibt 
z. B. ein mit Congolösung getränktes Papier nach Martins*) eine deut- 
liche Reaktion auf HCl bei einem Gehalt einer wässerigen Lösung von 
0*01% HCl, während der Eintritt einer deutlichen Reaktion einen drei- 
mal größeren Gehalt an Milchsäure voraussetzt. Da aber tatsächlich nur 
außerordentlich selten — mir selbst ist noch kein derartiger Fall, der 
zu einer Verwechslung geführt hätte, begegnet — solche Mengen in 
freiem Zustande befindlicher Milchsäure oder andrer organischer Säuren 
im Magen vorkommen, so ist der Fehler, der hiedurch entstehn könnte, 
kaum anzuschlagen. Indes kann dieser Fehler gänzlich vermieden werden 
bei Anwendung zweier Reagentien, welche die Eigenschaft haben, nur 
auf freie Mineralsäuren zu reagieren. Es sind dies das Günzburgsche') 
und das Boassehe^) Reagens. 

Das Günzburgscbe Reagens besteht aus: 

2 g Phloroglucin, 
lg Vanillin, 

30 5^ Alcobol absolutus. 
Das Boas sehe Reagens besteht aus: 
bg Resorcin, 

3 g Rohrzucker, 

100 5^ verdünntem Weingeist. 



1) Gazz. degli ospedali e delle clin. 1898, Kr. 97. 

2) 1. c. S. 42. 

3) Zentralblatt f. klin. Medizin. 1887, Nr. 40. 

4) Zentralblatt f. klin. Medizin. 1888, Nr. 45 
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Anwendungsweise der gebrftachlichsten Reagentien auf freie H Cl. 101 

Während das Günzburgsche Reagens vielfach in Gebrauch ist, 
hat das Boassche Reagens sich nur wenig einbürgern können. 

Winkler^) empfiehlt zum Nachweis der freien Salzsäure einige Tropfen des 
(zuckerhaltigen und wenn nicht zuckerhaltigen, mit einigen Kömchen Dextrose ver- 
setzten) Magensafts mit einigen Tropfen öliger alkoholischer a-NaphthoUösung vor- 
sichtig auf einem Porzellanschälchen zu erhitzen. Ist freie HCl vorhanden, so ent- 
steht eine blaß violette Zone, die rasch tintenartig dunkel wird. Organische Säuren 
geben diese Reaktion nicht. Auch kann man der alkoholischen Naphthollösung von 
vornherein 0*5—1^ Traubenzucker zusetzen. 

Anwendungsweise der gebrilaehlichsten Reagentien auf freie H Cl. 

Was die Anwendungsweise dieser verschiedenen Reagentien an- 
langt, so beschränken wir uds darauf, nur die der gebräuchlichsten, 
des Methylviolett, Congorot, Tropäolin 00, sowie des Gtinzburgschen 
und des Bo asschen Reagens zu schildern. 

Man füllt bei Benutzung des Methylviolett zwei gleichweite 
Reagensgläser mit einer sehr stark verdünnten (etwa 0*27oo) wässerigen 
Lösung des Mefchylviolett etwa zu einem Drittel voll, läßt einige Kubik- 
centimeter des filtrierten Magensafts in das eine Reagensglas zufließen 
und vergleicht nun beide, indem man sie nebeneinander gegen das Licht 
hält, eventuell kann man dem zweiten Reagensglase, zu welchem kein 
Magensaft hinzugefügt wurde, soviel Aqua destillata hinzufügen, daß in 
beiden Reagensgläsem gleichviel Flüssigkeit, also die gleiche Verdünnung 
des Reagens besteht. Ist freie HCl vorhanden, so schlägt die violette 
Farbe der Lösung in eine deutlich blaue um. 

Man kann die Reaktion auch in der Weise anstellen, daß man in 
einem Porzellanschälchen etwas Methylviolettlösung umschwenkt, so daß 
eine dünne violette Schicht auf dem Boden des Porzellanschälchens ent- 
steht. Läßt man nun vom Rande her einen Tropfen Magensaftfiltrat 
zufließen, so entsteht an der Berührungsstelle eine deutlich blaue Zone, 
die sich scharf gegen das Violett der Umgebung abhebt. Ausgesprochene 
Blaufärbung spricht unzweifelhaft für freie HCl. 

Tropäolin 00 kann in derselben Weise in alkoholischer, besser 
in konzentrierter wässeriger Lösung zur Anwendung kommen; dabei 
wird durch freie HCl die gelbe Farbe in eine tiefrote verwandelt. Ge- 
wöhnlich kommt aber das Tropäolin 00 ebenso wie das Congorot in der 
Form eines mit der Lösung dieser Farbstofi'e getränkten Papiers zur 
Anwendung. 

Das Congopapier stellt ein mit wässeriger Congorotlösung ge- 
tränktes Papier von roter Farbe dar; dasselbe wird in der Weise an- 



1) 2:entralblatt f. innere Medizin. 1897, Nr. 39. 
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gewendet, daß man einen Streifen dieses Papiers in den filtrierten oder 
auch nicht filtrierten Mageninhalt taucht. Bei vorhandener freier HCl 
zeigt der mit dem Magensaft benetzte Teil des Papiers eine blaue Farbe, 
die gegen die rote Farbe des nicht benetzten Teils des Papiers scharf 
absticht. Da die Befeuchtung des Congopapiers an sich schon eine ge- 
wisse Veränderung im Farbenton des Rot hervorbringt, so kann man 
in zweifelhaften Fällen zur Eontrolle einen andern Teil des Congo- 
papiers mit einem Tropfen destillierten Wassers benetzen. Indes gilt 
dies doch nur für Fälle, in denen die Reaktion weit unter der 
Norm liegt; wo eine irgendwie nennenswerte Menge freier HCl vor- 
handen ist, wird der Umschlag des Rot in Blau stets prägnant her- 
vortreten. 

Die Ausführung der Günzburgschen Reaktion geschieht in fol- 
gender Weise: Man bringt auf einem PorzeUanschälchen, dem Deckel 
eines PorzeUantiegels oder einem PorzeUanlöffel 1 — 2 Tropfen des Reagens 
mit ebensoviel des Filtrats des Magensafts zusammen, verteilt die Flüssig- 
keit etwas durch Umschwenken und erwärmt nun vorsichtig über einer 
kleinen Flamme; man darf mit dem Porzellangefäß nicht zu nahe an 
die Flamme herankommen, muß ab und zu das Erwärmen unterbrechen 
und eventuell durch Anblasen das Ganze ab und zu abzukühlen ver- 
suchen. Diese Vorsicht ist nötig, weil bei zu starker Erhitzung die 
Flüssigkeit, statt nur zur Trockne einzudampfen, verbrennt. Beim Ein- 
trocknen der Flüssigkeit auf dem Porzellangefäße bilden sich, falls freie 
HCl zugegen ist, an den zuerst eintrocknenden Randpartien rote Streifen, 
die sich allmählich auf die ganze benetzte Fläche ausdehnen. Nur eine 
hochrote Farbe ist beweisend, ein brauner oder gelber Farbenton kommt 
durch Eintrocknung und teilweise Verkohlung zu stände, ist darum nicht 
beweisend. 

Das Günzburgsche Reagens muß von Zeit zu Zeit neu bereitet 
und in einer braunen Flasche aufbewahrt werden, da es leicht verdirbt 
und Niederschläge absetzt. 

Man hat auch ein mit Phloroglucin -Vanillinlösung getränktes Papier 
empfohlen, das man auf einer Porzellanschale unter Hinzufügen des 
Magensafts erwärmen soU; doch bietet diese Form der Anwendung keine 
Vorteile. 

Die Reaktion mit dem Bo asschen Reagens wird ebenfalls durch 
Verdampfen der gemischten Flüssigkeiten angestellt; nur ist der dabei 
auftretende Farbenton des Rot ein andrer; das Rot nähert sich dem 
Zinnoberrot. 

Von den besprochenen Reagentien sind am empfehlenswertesten 
und haben sich am meisten eingebürgert: das Congopapier und das 
Günzburgsche Reagens. 
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Allerdings ist das Günzburgsche Reagens eindeutiger als das 
Congopapier; ersteres reagiert nur auf freie HCl, Congopapier auf freie 
Säuren überhaupt. In der Empfindlichkeit auf freie H Cl stehn sich beide 
fast gleich. Vor dem Gtinzburgschen Reagens hat aber das Congopapier 
den Vorzug der größeren Einfachheit. Die Anwendung des Congopapiers 
setzt keine Apparate, keine Erwärmung voraus; jeder Arzt kann einige 
Streifen Congopapier jederzeit mit sich tragen und im Hause des Patienten 
am filtrierten oder nicht filtrierten Magensaft, selbst am Sondenfenster 
die Reaktion sofort ohneweiters prüfen. Nur in ganz zweifelhafben Fällen, 
bei sehr schwacher Reaktion, wird eine Kontrolle durch das Günzburg- 
sche Reagens nötig werden. Kaum je aber dürfte es einen Magensaft 
geben, — mir selbst ist, wie schon erwähnt, noch kein solcher Fall vor- 
gekommen — der so große Mengen Milchsäure enthält, daß eine deut- 
liche Blaufärbung des Congopapiers dadurch zu stände käme. Falls aber 
eine solche — was kaum anzunehmen ist — wirklich einmal durch das 
Vorhandensein abnorm großer Mengen Milchsäure erzeugt würde, so würde 
der betreflFende Magensaft schon von vornherein unserem Gesichts- und 
Geruchssinne so verdächtig vorkommen, daß wir schon dadurch zu einer 
genaueren Untersuchung veranlaßt würden. 

Haben wir eine ausgesprochene Reaktion mittels des Congopapiers 
oder des Günzburgschen Reagens gefunden, so wissen wir nun, daß 
der Magen genügend H Cl abgeschieden hat. Der Geübte wird sogar an 
der Intensität des Ausfalls der Reaktion erkennen, ob die Menge der 
freien HCl normal oder abnorm groß ist. Für den weniger Geübten, 
ebenso wie für eine exakte Bestimmung kommen quantitative Säure- 
bestimmungsmethoden in Betracht, bezüglich deren wir auf den folgen- 
den Abschnitt verweisen. 

Fallen die FarbstofiFreaktionen negativ aus, so können wir — ich 
stütze mich dabei zugleich auf die Resultate unserer Verdauungs versuche 
— zunächst sagen, daß der Magen keine genügende Verdauungskraft 
besitzt. Gegenüber der Feststellung dieser einen Tatsache treten die 
Fragen, ob der Magensaft viel, wenig oder gar keine gebundene HCl 
enthält, ob bis zum Erscheinen der freien HCl in dem betreffenden 
Falle noch viel oder nur wenig H Cl nötig gewesen wäre, in den Hinter- 
grund. Für die Diagnose und auch für das praktische Handeln ist es 
in solchen Fällen von „Subacidität" vor allem wichtig, die Frage zu 
entscheiden, ob größere Mengen fremdartiger Säuren, insbesondere Milch- 
säure und flüchtige Säuren vorhanden sind. 

Quantitative Bestimmung der Salzsäure. 

Die prinzipiell wichtigste Frage bleibt immer die Frage, ob freie 
H Cl vorhanden ist, ob der Magensaft deutliche Reaktionen auf freie H Cl 
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gibt oder nicht. Ist diese Frage entschieden, so kann es ein Interesse 
haben, eine quantitative Säurebestimmung zu machen. Eine solche 
quantitative HCl- Bestimmung ist zunächst nötig in den Fällen, wo 
durch die Farbstoffreagentien freie HCl nachgewiesen ist. Fallen die 
Farbstoffreaktionen negativ aus, *so ist unter allen Umstanden die H CI- 
Produktion vermindert. Hier kann es von Wichtigkeit sein, das Vor- 
handensein organischer Säuren festzustellen, hier kann es ferner Interesse 
haben, das Defizit an HCl zu bestimmen. Andre quantitative Bestim- 
mungen sind praktisch wenigstens von untergeordnetem Belang. Da- 
gegen ist es, wie bereits erwähnt, von Bedeutung, in Fällen, wo freie 
HCl vorhanden ist, die Menge derselben festzustellen. Denn es kann 
dieselbe normal oder vermehrt sein. 

Die quantitative Bestimfiiung kann sich auf dreierlei Faktoren 
erstrecken und zwar 

1. auf die Gesamtacidität, 

2. auf die Menge der freien HCl, 

3. auf die Menge der gebundenen HCl. 

Man kann femer no.ch quantitativ bestimmen die organischen 
Säuren, insbesondere die Milchsäure, ebenso die sauren Salze. 

a) Bestimmung der Gesamtacidität. 
Die Gesamtacidität setzt sich zusammen aus allen sauren Faktoren 
des Mageninhalts und zwar: 

1. der freien HCl, 

2. der gebundenen HCl, 

3. den sauren Salzen und 

4. den organischen Säuren. 

Die Bestimmung der Gesamtacidität geschieht mittels ^j^Q-Normal' 
natronlauge. Als Indikator wird von den meisten Phenolphthalein (1% 
alkoholische Lösung) benutzt, welches die Eigenschaft hat, im Moment 
des Eintritts der schwach alkalischen Reaktion eine Botfärbung der 
Flüssigkeit zu bewirken. Andre Indikatoren, z. B. Lackmustinktur, Rosol- 
säure und ähnliche, lassen den Übergang aus der sauren in die schwach 
alkalische Reaktion nicht so scharf erkennen und geben bei der Titra- 
tion weniger präzise Resultate.^) 

Die Ausführung geschieht in folgender Weise: 

Man mißt mittels einer Pipette oder eines Meßkölbchens 10 cm* 

des Filtrats des Mageninhalts ab und bringt dasselbe in ein Becherglas. 

Nun werden 3 — 4 Tropfen der Phenolphthaleinlösung hinzugefügt, wobei 

meist eine leicht graue Trübung erfolgt. Man läßt nun aus einer Bürette 

^) Jedenfalls sollte man sich stets desselben Indikators bedienen, weU sonst 
Unterschiede selbst bis zu mehreren Kubikcentimetern sich herausstellen. 
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solange Vio"Normalnatronlauge tropfenweise hinzufließen, bis eine beim 
Umschütteln des Becherglases nicht mehr verschwindende Rotfärbung 
der Flüssigkeit eintritt. Man erkennt den Eintritt der Rosafarbung be- 
sonders deutlich, wenn man das Becherglas auf eine weiße Unterlage 
(Porzellanplatte) stellt. Man nimmt gewöhnlich 10 cm^ der Filtrat- 
flüssigkeit, kann die Untersuchung eventuell auch mit weniger, z. B. bcm^ 
des Filtrats anstellen. 

Nach dem Vorschlage Jaworskis,^) dem sich auch Ewald an- 
geschlossen hat, ist man übereingekommen, die bei der Titration zur 
Neutralisation verbrauchte Sodamenge nicht in die äquivalente Säure- 
größe umzurechnen, sondern als ^Aciditätsgrad" einfach die Zahl von 
Kubikcentimetern Zehntelnormallauge anzugeben, welche zur Neutrali- 
sation von 100 cm* Mageninhalt erforderlich waren. Hat man zur Neu- 
tralisation der Magenflüssigkeit z. B. 5*8 cm' 7io"Normalnatronlauge ge- 
braucht, so berechnet man nicht das entsprechende Salzsäureäquivalent, 
sondern sagt einfach, der Magensaft hat eine Acidität von 58. 

Will man aber über die vorhandene Salzsäuremenge sich unmittel- 
bare Rechenschaft geben, so ist die Umrechnung nach den bekannten 
Gesetzen der Molekularäquivalenz leicht, lern* Vi o"Normalnatronlauge 
entspricht 3*65 m^r HCl. Es wären also für obiges Beispiel in 100cm' 
Mageninhaltsfiltrat 58 X 365 mgr H Cl = 211-7 m^f H Cl oder auf Gramm 
und Kubikcentimeter berechnet 2'l®/oo H Gl in dem betreflfenden Magen- 
inhalt vorhanden. 

Die Titration des filtrierten Mageninhalts bis zum Auftreten des 
Phenolphthaleinumschlags gibt uns die Gesamtacidität oder, mit andern 
Worten, den Gehalt des Mageninhalts an sauren Faktoren überhaupt 
an, sie sagt uns, wieviel saure Valenzen im Mageninhalte in gelöster 
Form vorhanden sind. In vielen Fällen ist es nun von Interesse und 
von Bedeutung, zu erfahren, wie sich die einzelnen sauren Komponenten 
des Mageninhalts, als da sind freie Salzsäure, locker gebundene Salz- 
säure, saure Salze, organische Säuren, auf die Gesamtacidität verteilen. 

Von diesen einzelnen Komponenten ist am meisten von praktischer 
Bedeutung die Menge der abgeschiedenen freien HCl. Eine quantita- 
tive Bestimmung der freien HCl ist vor allem da wünschenswert, wo 
auch nur der leiseste Verdacht auf eine Hyperaciditas hydrochlorica 
vorhanden ist. 

So richtig es nun an sich ist, daß man eigentlich nur da von Hyper- 
aciditas hydrochlorica reden sollte, wo die Menge der abgeschiedenen 
freien HCl eine abnorm hohe ist, so ist doch der BegriflF der Hyper- 



1) Zeitschrift f. klin. Medizin Bd. XI und Deutsche med. Wochenschrift 1887, 
Nr. 36—38. 
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aciditas auf andrer Basis erstanden; man hat schlechtweg, und nicht 
mit Unrecht, bereits da von Hjrperacidität gesprochen, wo bei starken 
H Gl-Reaktionen die Gesamtacidität abnorm hohe Werte aufwies. Bei dem 
Nachweis hjperacider Formen bediente man sich allgemein anfanglich 
außer den Farbstoffreaktionen ausschließlich der Bestimmung der Gesamt- 
acidität. Da in Fällen, wo die Reaktionen auf freie H Gl und freie Säure 
sehr stark ausfielen, erfahrungsgemäß nennenswerte Mengen organischer 
Säuren nicht in Betracht kommen, so war man gewiß berechtigt, in 
solchen Fallen, wenn zugleich die Gesamtacidität abnorm hohe Werte 
ergab, diese auf einen erhöhten HCl-Gehalt zu beziehen. Auch jetzt 
noch begnügen sich viele mit dem Nachweis einer erhöhten Gesamt- 
acidität bei gleichzeitigem sehr stark positiven Ausfall der Farbstoffe 
reaktionen, wenn sie von Hyperacidität sprechen; viele Zahlenangaben 
für Hyperacidität in den Arbeiten auch neuerer Autoren betreffen nur 
die Gesamtacidität, nicht die Menge der freien H Gl. Trotzdem ist nicht 
zu leugnen, daß man streng genommen erst dann von Hyperaciditas 
hydrochlorica reden sollte, wenn der direkte Nachweis einer Vermehrung 
nicht bloß der Gesamtacidität, sondern auch der freien fl Gl erbracht ist. 

b) Quantitative Bestimmung der freien HGl. 
Mintz*) berechnete den Gehalt einer bestimmten Menge des Fil- 
trats eines Mageninhalts an freier Salzsäure in der Weise, daß er zur 
üntersuchungsflüssigkeit solange Vi o "Normalnatronlauge zufließen ließ, 
bis diese nicht mehr die Günzburgsche Reaktion auf freie HGl gab. 
Mintz ging dabei von der Voraussetzung aus, daß sich die zugesetzte 
Vio-Normalnatronlauge zuerst mit der freien HGl und dann erst mit 
der gebundenen HGl verbinde. Tritt z. B. bei 10cm* Mageninhalt nach 
Hinzufügen von l*2om' Normalnatronlauge die Günzburgsche Reaktion 
noch ein, bleibt sie aber nach Zusatz von l*3cw' Lauge aus, so ent- 
spricht nach Mintz die Menge der freien Salzsäure 12+ 1cm' Normal- 
natronlauge, d. h. die Acidität der freien Salzsaure ist 13cm' oder 
0-047% HGl. 

Zur Technik ist zu bemerken, daß es zweckmäßig ist, zur Vornahme der 
Günzburgschen Reaktion die Flüssigkeit nicht mit dem Glasstab, sondern mit der 
Platinöse zu entnehmen, da auf diese Weise, wie Ewald,^) der das Günzburgsche 
Verfahren gleichfalls empfiehlt, mit Recht bemerkt, der Substanzverlust ein sehr ge- 
ringer ist und das Titrationsergebnis ein genaueres wird. 

Auch Fleiner^j verwendet das Mintzsche Verfahren. Er emp- 
fiehlt in folgender Weise vorzugehn: Man versetzt 10 cm^ Mageninhalt 

1) Wiener klin. Wochenschrift 1889, Nr. 20. 

^) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten. III. Aufl., II. Bd., S. 47. 

3) Sammlung klin. Vorträge. Neue Folge, 1894, Nr. 103. 
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mit 25 — 30 Tropfen des Günzburgsehen Reagens, bringt davon einen 
Tropfen auf einen PorzellanlöfiPel und erhitzt vorsichtig. Tritt ein roter 
Spiegel auf, so beweist dies das Vorhandensein freier HCl. Zur quanti- 
tativen Bestimmung der freien HCl läßt man nun tropfenv^eise solange 
^/^o -Normalnatronlauge zufließen, bis das Gemisch im Becherglase beim 
Erhitzen keinen roten Spiegel mehr gibt. Die Zahl der verbrauchten 
Kubikeentimeter Yio'Normalnatronlauge gibt uns den Gehalt an freier 
H Cl an. Daran anschließend kann durch v^eitere Titration unter Hinzu- 
fügen von Phenolphthalein sogleich die Gesamtacidität bestimmt werden. 
Mörner^) bestimmt den Gehalt an freier HCl im Filtrat des 
Mageninhalts nach demselben Prinzip, jedoch unter Anwendung von 
Congopapier als Indikator. Dieses Verfahren ist auch in unserer Klinik 
schon seit Jahren in Gebrauch. 

Man hat auch in der Weise versucht, den Gehalt des Mageninhalts an freier 
HCl zu bestimmen, daß man die Filtratflüssigkeit solange mit Aqua destillata ver- 
dOnnte, bis die Günzburgsche Reaktion nicht mehr eintrat, und stellte die Berechnung 
in der Weise an, daß man die empirisch gefundene Empfindlichkeitsgrenze des Günz- 
burgsehen Reagens =0005 HCl in 100 cm3 Magensaft oder 000365 HCl in 100 ctn^ 
Magensaft (Mintz) zu gründe legte. 

Boas*) sucht das Tüpfeln dadurch zu ersparen, daß er zu der zu titrierenden 
Flüssigkeit wässerige Congolösung hinzufügt, Martins^) benutzt zum gleichen Zwecke 
Tropäolinlösung (1:10 in verdünntem Weingeist) und Töpfer^) eine 0*5% ige alko- 
holische Dimethylamidoazobenzollösung. 

Die Boas sehe Modifikation der Congotitrierung stellt eine Ver- 
einfachung des Verfahrens dar, desgleichen die Benutzung der Tro- 
päolinlösung und der Dimethylamidoazobenzollösung. Indes leidet die 
Congotitrierung nach Boas an dem Übelstand, daß, solange freie HCl 
vorhanden ist, der Congofarbstoff in Form einer feinen blauschwarzen 
Suspension ausgefällt wird, was die scharfe Erkennung des Reaktions- 
umscblags erschwert. Bei der Dimethylamidoazobenzollösung sind die oben 
bereits genannten Übelstande vorhanden, und von der Tropäolinlösung 
kann man sagen, daß sie nicht ganz so empfindlich ist wie das Congorot. 

Mir hat sich, wie gesagt, die Tüpfelmethode mit Congopapier am 
meisten bewährt. Auch vor dem Mintzschen Verfahren hat sie den Vor- 
zug der schnelleren und leichteren Ausführbarkeit. Wir nehmen mit 
einer und derselben Magensaftprobe stets zugleich die Bestimmung der 
Gesamtacidität und der freien HCl vor und zwar in folgender Weise: 

Wenn wir uns durch Anstellung der qualitativen Proben von dem 
Vorhandensein freier HCl überzeugt haben, nehmen vrir 10 cm* des 



1) Nach Malys Jahresbericht f. Tierchemie. Bd. XIX, S. 253. 
«) Zentralblatt f. klin. Medizin. 1891, Nr. 2. 
») 1. c. 
•1) 1. c. . 
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Filtrats, lassen dann tropfenweise aus einer Bürette Vio'Normalnatron- 
lauge zufließen und entnehmen mit der Platinöse dem Filtrat unter fort- 
gesetztem Zufließenlassen von Yio'^^^^^^^^^^^^^g^ solange Proben, 
bis diese auf Congopapier keine Blauviolettfärbung mehr erzeugen. Ist der 
Farbenumscblag auf dem Congopapier zweifelhaft, so setzen wir neben 
dem Fleck, der auf dem Congopapier durch den Magensaft erzeugt wurde, 
einen gleichgroßen mit Aqua destillata, den wir zur Kontrolle benutzen. 
Die bis zum Eintritt der Endreaktion nötig gewesene Zahl von Kubik- 
centimetem Vio'Normalnatronlauge bezeichnet uns den Oehalt des Magen- 
safts an freier HCl. Auch diese Zahl wird auf 100 cw' des Mageninhalts 
berechnet, so daß wir also, wenn wir 3'Ocm' 7io"N^"°*'^**r^^^^g® ge- 
braucht haben, sagen: die freie HCl beträgt 30. Nun setzen vrir Phenol- 
phthaleinlösung hinzu und titrieren weiter, vrie oben bei der Berechnung 
der Gesamtacidität angegeben, bis Rosafärbung eintritt. Die Gesamtmenge 
der vom Beginn der Titration an verbrauchten Eubikcentimeter Vio"Nor- 
malnatronlauge gibt uns den Wert für die Gesamtacidität. Brauchen wir 
hiezu z. B. 6*8om^ so sagen wir, der Magensaft hat eine Gesamtacidität 
von 68, davon entfallen 30 auf freie HCl. 

Das Verfahren ist also im Prinzipe gleich dem Mintzschen, nur 
daß hier zur quantitativen Bestimmung der freien HCl Congopapier, 
dort das Günzburgsche Reagens verwendet wird. Daran schließt sich 
in gleicher Weise hier vrie dort die quantitative Bestimmung der Ge- 
samtacidität unter Anwendung von Phenolphthalein. 

Einhorn*) hat neuerdings für P'älle, wo nur geringe Mengen Magensaft zur 
Verfügung stehn, noch eine weitere Methode, die Salzsäure annähernd zu bestimmen, 
angegeben. Er verdünnt einen Tropfen Magensaft mit steigenden Mengen von Wasser- 
tropfen und bestimmt, wie lange noch eine Keaktion auf Fließpapier eintritt, das mit 
Dimethylamidoazobenzollösung getränkt und dann getrocknet wurde. Er stellt also fest, 
bei welcher Verdünnung noch eine Spur von Reaktion zu erkennen ist. Wie ihm zahl- 
reiche Untersuchungen ergaben, entsprechen Zahlen von 3—6 nach einem Probefi^h- 
stück den normalen, unter 3 den subnormalen und über 6 den supemormalen Aciditfiten. 

Meunier^) bestinmit die freie Salzsäure erst ungefähr mit Dimethylamidoazo- 
benzol und dann genauer mit Phloroglucinvanillin. 

c) Quantitative Bestimmung der Gesamtsalzsäure und der ge- 
bundenen Salzsäure. 

Wenn wir uns in der eben erwähnten Weise über die Gesamt- 
acidität und die Menge der freien HCl orientiert haben, so besitzen vrir 
in der Differenz beider Zahlen zugleich den Ausdruck für den sauren 
Rest, der sich zusammensetzt aus gebundener HCl, sauren Phosphaten 
und eventuell aus organischen Säuren. 

1) Fortschritte der Medizin. 1901, Nr. 21. 

2) Bulletin des sciences pharmacologiques. Nr. 4. Avril 1901. 



Digitized by 



Google 



Quantitative Bestimmung der Salzsäure. 109 

Die Menge der organischen Säuren, die wesentlich Ferinentations- 
produkte darstellen, ist in der Regel bei Vorhandensein größerer Mengen 
von freier HCl eine so geringe, daß eine genauere quantitative Bestim- 
mung für diese vom praktischen Gesichtspunkte aus nicht in Betracht 
kommt. Man könnte sie in der Weise bestimmen, daß man nach Extrak- 
tion der Milchsäure mit Äther und nach Verjagen der flüchtigen Säuren 
durch Destillation eine Titration des Rückstands sowie der ausgezogenen 
Milchsäure vornimmt und die flüchtigen Säuren aus dem Destillat direkt 
oder durch Rechnung indirekt bestimmt. 

Die Bestimmung der sauren Phosphate hat ebenfalls bis jetzt noch 
keine praktisch- diagnostische Bedeutung erlangt; doch darf der Anteil, 
den sie an der Gesamtacidität nehmen, nicht ganz unterschätzt werden. 
Ihre Bestimmung erfolgt nach dem später mitzuteilenden Leo sehen Ver- 
fahren. 

Über die klinische Bedeutung der gebundenen HCl beim Vorhan- 
densein oder Fehlen der freien HCl ist viel gestritten worden; auch 
darüber ist viel gestritten worden, welches die beste und einfachste 
Methode zur Bestimmung der gebundenen HCl sei. 

Die Zahl der Methoden zur Bestimmung der freien plus der ge- 
bundenen HCl, die Martins unter dem Namen der „physiologisch wirk- 
samen" Salzsäure zusammenfaßt (da die freie HCl noch Verdauungs- 
arbeit leisten kann und die gebundene HCl solche geleistet hat), ist 
ziemlich groß. In folgendem soUen nur diejenigen Methoden eine etwas 
eingehendere Besprechung finden, welche einerseits eine gewisse Gewähr 
für die Richtigkeit des Resultats bieten, anderseits aber die Eigenschaft 
haben, daß ihre Ausführung nicht mit allzu großen Umständlichkeiten 
verknüpft ist. Auch sollen diejenigen Verfahren vor allem berücksichtigt 
werden, bei welchen die durch die Untersuchung gewonnenen Resultate 
eine gewisse praktische Bedeutung haben, d. h. zur Beantwortung 
der vor allem für die Diagnose und Therapie wichtigen Fragen bei- 
tragen. 

Die älteste Methode ist die von Bidder und Schmidt.^) Dieses 
Verfahren beruht darauf, daß zunächst in einer gewissen Menge Magen- 
saft die Gesamtmenge des darin enthaltenen Chlors, dann die Menge 
der anorganischen Basen bestimmt wird, mit denen das Chlor zu neu- 
tralen Salzen verbunden sein könnte. Zieht man diejenige Menge Chlor, 
welche die ermittelten Basen zur Salzbildung brauchen, von der Ge- 
samtmenge des gefundenen Chlors ab, so erfährt man, wie viel Chlor 
als H Cl in gebundenem und freiem Zustand vorhanden ist. Eine Tren- 



^) Bidder und Schmidt, Die Verdauungssäfte und der Stoffwechsel. Mitaii 
und Leipzig 1852. 
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nang der freien und gebondenen H Cl ist durch dieses Verfahren nicht 
möglich, ebensowenig wie durch das Verfahren von Hehner and See- 
mann,^) das mit dem Ton Lenbe^ empfohlenen und als Braunschen 
bezeichneten ziemlich gleichlautend ist. Dieses Verfahren, das relativ 
einfach und schnell auszuführen ist, ermöglicht es durch den Prozeß 
der Veraschung, die Menge der in der Untersuchungsflüssigkeit ent- 
haltenen organischen Säuren und so indirekt die Menge der Salzsaure 
kennen zu lernen. Zieht man die für die organischen Säuren gefundene 
Zahl Ton der erhaltenen Oesamtacidität ab, so gibt uns die nun ge- 
wonnene Zahl den Ausdruck für die Menge der freien plus gebun- 
denen HCl. 

Nach Hehner und Seemann geht man in der Weise vor, daß man zu einer 
abgemessenen Menge (10 rm^) filtrierten Mageninhalts '/fo-Normalnatronlauge bis amr 
vollkommenen Neutralisation hinzusetzt; dann dampft man (auf dem Wasserbad, auf 
einer Kupfer- oder Asbestplatte) vorsichtig bis zur Trockne ein und verascht zum 
Schluß über freiem Feuer. Man erhält auf diese Weise Neutralsalze plus kohlen- 
saures Alkali. Letzteres bestimmt man in der Weise, daß man die Asche in heißem 
Wasser so lange löst, als das Waschwasser des Filtrats noch alkalisch reagiert. Dann 
titriert man die Aschenlösung mit Vio-^ormalsäure (am besten Vio-Normalschwefel- 
säure) und erhält so eine Zahl, welche dem Gehalt der Lösung an organischen Säuren 
entspricht. Der fehlende Rest entspricht der vorhanden gewesenen freien und ge- 
bundenen H Cl. 

Dem Verfahren wird vonKossler') vorgeworfen, daß es für HCl 
zu hohe Werte liefere, da die sauren Phosphate eine Fehlerquelle bilden. 

Die Abänderung dieses Verfahrens nach Braun ist nur wenig 
verschieden. 

In einer bestimmten Menge des filtrierten Mageninhalts wird zunächst mittels 
Titrierung mit Vio~^^i^a1iia^i*^i^1^u£»^ ^^^ Säuregrad im allgemeinen bestimmt. Hier- 
auf wird zu einer zweiten gleich großen Menge (6 oder 10 cw^) des Mageninhalts 
Vi -Normalnatronlösung im Überschuß zugesetzt, sodann eingedampft und in der vorhin 
beschriebenen Weise verascht. Nun wird die Asche mit so viel Kubikcentimetem 
J/,o-Normalschwefelsäure, als vorher zur Alkalisierung der Probe an Kubikcentimetem 
Normalnatronlauge verbraucht wurde, gelöst, die Lösung zum Veijagen der freien 
COi erwärmt und dann unter Zusatz von 2 Tropfen Phenolphthaleinlösung mit Vio'Nor- 
malnatronlösung titriert. Brauchte man hiezu xcm^ Vio"Normalnatronlauge, so ent- 
spricht das einem HCl -Gehalt (freie plus gebundene) von xXO'00365 pro 5, be- 
ziehungsweise 10c?/i3-Lösung. 

Die üntersuchungsmethoden von Cahn und v. Mering,*) das 
Verfahren von Hof f mann ^) sowie die Methode von Jolles*) sind teils 



») Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. V, S. 272. 

2) Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten. 3. Aufl. 

3) Zeitschrift für physiologische Chemie. Bd. XVll, S. 91. 

4) Deutsches Archiv filr klin. Medizin. Bd. XXXIX, S. 239. 
^) Zentralblatt für klin. Medizin. 1889, Nr. 46. 

«) Wiener med. Presse. 1890, Nr. 51, und Wiener med. Wochenschrift, 1891, Nr. 22. 
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nicht mehr in praktischer Anwendung, teils haben sie wegen ihrer 
zu großen Umständlichkeit eine allgemeine Anwendung überhaupt nicht 
gefunden. 

Die Methode von Cahn und v. Mering, die darin besteht, daß 
nach der successiven Entfernung der flüchtigen Säuren und der Milch- 
säure die salzsaure Verbindung des Ginchonins dargestellt, isoliert und 
das in ihr vorhandene Chlor bestimmt wird, hat mehr ein historisches 
Interesse, insofern sie zu der Zeit, wo die Salzsäurefrage besonders 
brennend war, am meisten angewendet wurde, ist aber mit der Zeit von 
praktischeren und einfacheren Methoden überholt worden. 

Das Verfahren von F. A. Hoff mann zur Ermittlung des Salz- 
säuregehalts geht von der Eigenschaft der Salzsäure aus, Lösungen von 
Rohrzucker in Invertzucker umzuwandeln; bei dieser Invertierung ändert 
sich das optische Drehungsvermögen der betreflfenden Lösung. Wissen- 
schaftlich ist das Hoffmannsche Verfahren von hohem Interesse, aber 
für praktische Zwecke ist es viel zu umständlich. 

Von den beiden Methoden von J oll es beruht die eine auf der 
Eigenschaft von Eosinlösungen, in alkalischer oder neutraler wässeriger 
Lösung zwei Absorptionsstreifen im blaugrünen Teile des Spektrums zu 
ergeben; diese verschwinden bei Zusatz von einigen Milligramm Salz- 
säure und zwar sowohl freier als gebundener. Die Methode gibt also 
nur die Gesamtsalzsäure an. 

Die andre Methode von J oll es ist auch eine colorimetrische und 
besteht darin, daß man zu Brillantgrün salzsauren Mageninhalt zufließen 
läßt und die erhaltenen Farbennuancen mit einer Beihe von farbigen 
Glasplatten vergleicht, deren Farbenverhalten zu bestimmten HCl -Lö- 
sungen empirisch festgestellt ist. Die Methode ist zwar einfach, hat 
aber die Schattenseite jeder colorimetrischen Methode, d. i. die der sub- 
jektiven Schätzung. 

Das Verfahren von Sjöqvist') verdient eine etwas genauere Be- 
sprechung. Dasselbe beruht auf der Überführung der freien und gebun- 
denen H Cl durch Veraschung mit Bariumcarbonat in Chlorbarium und 
Bestimmung des letzteren durch eine Reihe von verschiedenen Methoden. 

Das Sjöqvistsche Verfahren wird in folgender Weise ausgefühi-t: 

Man versetzt 10 cm^ filtrierten Mageninhalts mit einer Messerspitze kohlen- 
sauren Baryts, dampft ein und glüht dann gelinde. Bei diesem Prozeß entsteht Chlor- 
barium, kohlensaurer und phosphorsaurer Baryt. 2) Das Chlorbarium hat im Gegen- 

1) Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. XIU, S. 1. 

2) Nach Kossler (Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. XVII, S. 91) soll die 
Gegenwart größerer Mengen von Phosphaten einen Verlust an HCl bedingen; nach 
Mizerski-Nenke (sieh Virchows Jahresbericht, 1892) soll beim Glühen aus Ba Clj{ 
und Ba CO3 Ba frei werden und dadurch ein fehlerhaftes Plus von H Cl entstehn. 
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satz ZQ den beiden andern Barytsalzen die Eigenschaft, sich in warmem Wasser zu 
lösen; es wird also der Glührückstand mit heißem Wasser extrahiert, filtriert und 
im Filtrat entweder durch Titration mit doppeltchromsaurem Kali und Tetrapapier 
oder gewichtsanalytisch durch Überführung in schwefelsauren Baryt (v. Jaksch,^) 
Leo') der Barytgehalt quantitativ bestimmt. 

Eine Modifikation des Sjöqyistschen Verfahrens ist von Bour- 
get^) angegeben, und zum Zwecke nur grober Orientierung geht 
Ewald*) nach Salkowski so vor, daß er zum Filtrat des Glührück- 
stands einige Tropfen einer konzentrierten Natrium carbonatlösung zu- 
setzt und aus der Intensität der eintretenden Trübung einen Schluß auf 
den Gehalt der Lösung an Ghlorbarium zieht. 

Man hat auch darin eine Vereinfachung der Sjöqyistschen Me- 
thode zu finden geglaubt, daß man das bei diesem Verfahren gebildete 
Chlorbarium statt titrimetrisch oder gewichtsanalytisch lieber gasvolu- 
metrisch bestimmte. 

Mierzynski^) fällt das Chlorbarium durch Ammoniumchromat, nachdem man 
früher das in geringer Menge infolge Reduktion bei der Yerkohlung entstandene 
Ba(0H)2 mittels Durchblasen von Luft in das Carbonat zurückverwandelt hat. Der 
Niederschlag von Bariumchromat wird dann auf einem Filter gesammelt, mit warmer 
Ammoniaklösung gewaschen, das Filter durchgestoßen und der Niederschlag mit 
heißer Salzsäure in das Mischgefaß des Knop - Wagner sehen Azotometers gespült 
Durch Zusatz von verdünnter Schwefelsäure und Wasserstoffsuperoxyd wird Sauer- 
stoff frei und zwar entspricht 1 Atom = V2 Molekül H Cl der ursprünglichen Lösung. 
Man kann also aus dem Volumen des entwickelten Sauerstoffs leicht die Salzsäure- 
menge berechnen. 

Wiener^) bestätigt, daß die Methode genaue Resultate gibt, be- 
streitet aber mit Recht die Einfachheit der Methode. 

Das Gleiche gilt wohl von dem Riegl ersehen^) Verfahren, die 
Salzsäure gasvolumetrisch zu bestimmen. Das Prinzip der Rieglerschen 
Methode liegt darin, das Chlorbarium durch Jodsäure als Bariumjodat 
(unter Bildung von HCl) zu fällen, und dieses entwickelt mit einer 
Lösung von Hydrazinsulfat Stickstoff, welcher gasvolumetrisch in der be- 
kannten Weise mit dem Knop-Wagn ersehen Azotometer bestimmt wird. 

Neuerdings hat Sjöqvist®) einen umfassenden historischen Über- 
blick mit einer sehr sorgfältigen Kritik aller vorhandenen Methoden 
gegeben und selbst eine neue Methode nebst genauer Diskussion aller 

1) V. Jak seh, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. 3. Aufl., 1892. 

2) Deutche med. Wochenschrift. 1891, Nr. 41. 

3) Arch. de m^d. exp^rimentale. Iß89, Nr. 6. 

*) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten. 3. Aufl., Bd. II. 
^) Zentralblatt für innere Medizin. 1894, Nr. 46. 
*5) Zentralblatt für innere Medizin. 1895, Nr. 12. 
') Deutsche med. Wochenschrift. 1902, Nr. 25. 

») Skandinav. Archiv für Physiologie. Bd. V. 1895. S. 277. Sieh auch Gamgee 
Chemie der Verdauung. S. 107. 
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möglichen Fehlerquellen veröflFentlicht. Der Plan der neuen Methode 

entepricht folgendem Beaktionsschema: 

4 HCl + 2 BaCOs = 2 BaClj + 2 Hj + 2 COj 
2 BaClj + 2 (NHJ2 Cr 0^ = 2 BaCrO, + 4 NH, Cl 

2 BaCrO, + 16 HCl + 6 K J = 2 BaCl^ + Cr, Cl^ 

+ 8HgO + 6KCl + 3 Ja 

3 Jg + 6 Na, Sa O3 = 6 Na J + 3 Na^ S^ Oß-O 

Ebenfalls auf dem Prinzip der Veraschung beruhen die Methoden 
von Hayem und Winter*) und von Martins und Lüttke.^) Die 
erstere Methode setzt sich zum Ziel: 1. die Gesamtchlormenge, 2. die 
an fixe Alkalien gebundene Chlormenge, 3. die Menge der freien HCl 
zu ermitteln. Diese Methode würde vor den andern Methoden nur dann 
einen Vorzug haben, wenn es nach dem Vorgang von Hayem und 
Winter gelänge, sichere Werte für die freie HCl zu erreichen. Indes 
ist diese Voraussetzung der Autoren durch eine Reihe von Unter- 
suchungen (Martins und Lüttke,^) Sansoni,^) F. A. Hoffmann^) 
als irrig nachgewiesen worden, da der Gedanke von Hayem und 
Winter, daß beim Trocknen des Mageninhalts alle freie HCl sich ver- 
flüchtigt, nach neueren Untersuchungen nicht als für alle Fälle zutreffend 
akzeptiert werden kann. 

Die Ausführung geschieht in folgender Weise: 

3 Porzellantiegel a, b, c werden mit je 6cm^ filtrierten Mageninhalts ange- 
füllt; zu a wird konzentrierte Natroncarbonatlösung im Überschuß zugesetzt; alle 
drei Tiegel läßt man auf dem Wasserbad eindampfen. Von diesen drei Tiegeln wird 
nun b noch eine Stunde länger bei 100^ abgedampft, um alle freie H Gl zu verjagen, 
dann wird hiezu gleichfalls Natroncarbonatlösung im Überschuß zugesetzt und wieder 
eingedampft. Die Portion c wird ohne jeglichen Zusatz eingetrocknet, um so alles 
freie und nachher durch das Glühen alles kombinierte Chlor zu vertreiben. Nach 
dem Eindampfen werden alle Tiegel bis zur Rotglut erhitzt. Man soll zu langes und 
zu starkes Erhitzen vermeiden, da sonst eventuell Spaltungen von anorganischen 
Chloridverbindungen eintreten können. Die verkohlten Massen werden bei a und b 
mit heißem salpetersäurehaltigem Wasser extrahiert, die CO2 wird durch Aufkochen 
veijagt; der Glührückstand von c wird mit heißem Wasser ausgelaugt ' und direkt 
zur Untersuchung benutzt. Dann wird durch ein chlorfreies Filter filtriert und mehr- 
mals mit heißem destilliertem Wasser nachgewaschen. Im Filtrat wird mit Vio-Normal- 
silberlösung unter Anwendung von chromsaurem Kali als Indikator der Chlorgehalt 



1) Eine genaue Beschreibung der Methode und der Herstellung der nötigen 
Reagentien und Normallösungen findet sich inGamgees physiologischer Chemie der 
Verdauung mit Einschluß des pathologischen Chemie (S. 107). Deutsche Ausgabe und 
Neubearbeitung von Leon As her und Beyer. Leipzig, Wien, Franz Deutike 1897. 

2) Hayem et Winter, Du chimisme stomacal. Paris 1891. 

3) Martins und Lüttke, Die Magensäure des Menschen. Stuttgart 1892. 
*) Sansoni, Berliner klin. Wochenschrift. 1892, Nr. 43. 

*) F. A. Hoffmann, Schmidts Jahrbücher. Bd. CCXXXHI, S. 268. 
Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 8 
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bestimmt Der Inhalt des Tiegels a gibt uns dann das Gesamtchlor, b — kom- 
biniertem plus fixem Chlor und c =» chlore üxe. b— c ergibt den Wert für die kom- 
binierte HCl, a— b ergibt den Wert für die freie HCl. A (durch Titration mit 
Vio* Normalalkali und Phenolphthalein ermittelt) ergibt den Ausdruck ftu* die Ge- 
samtacidität. 

Die Methode von Martins und Lüttke, die für klinische Zwecke 
jetzt wohl am meisten Eingang gefunden hat, schließt sich in ihrer 
Ausführung eng an das Vorgehn an, das Volhard für die Bestimmung 
der Chloride im Harn angegeben hat. Die Bestimmung des Chlors er- 
folgt durch Überführung in Chloi-silber. Dabei wird einmal die Gesamt- 
chlormenge und sodann die an Alkalien gebundene Chlormenge ermittelt. 
Durch Subtraktion der letzteren von der ersteren erhält man die Summe 
der freien plus gebundenen Salzsäure, welche beiden Faktoren Martins 
und Lüttke, wie bereits erwähnt, unter den Namen der „physiologisch 
wirksamen" HCl zusammenfassen. 

Über die Ausführung der Methode machen Martins und Lüttke 
folgende Angaben: 

Erforderlich sind folgende Normallösungen: 

1. Zehntelsilberlösung, llg Silbemitrat im Liter enthaltend. 
Der Lösung wird zugleich der Lidikator, schwefelsaures Eisenoxyd, so- 
wie auch überschüssige Salpetersäure zugesetzt. Die Herstellung erfolgt 
zweckmäßig in folgender Weise: ll'bg Silbemitrat werden in zirka 
900 cm* Salpetersäure von 2b % gelöst und der Lösung 50 cm' Liq. ferri 
sulfurici oxydati zugesetzt. Sodann füllt man auf einen Liter auf. Das 
Einstellen der Lösung erfolgt am sichersten gegen genaue Zehntelsalz- 
säurelösung und zwar in der üblichen Weise. 

2. Zehntelrhodanammoniumlösung, l'6g CNSNH^ im Liter 
enthaltend. Man löst zirka 8^ Rhodanammonium in einem Liter Wasser 
und ermittelt den wahren Gehalt dieser Lösung mittels der Zehntel- 
silberlösung. Zu diesem Zwecke gibt man 10 cm' der Silberlösung in 
ein Becherglas, fügt zirka 150 — 200cm* Wasser hinzu, sodann läßt 
man unter Umrühren die Rhodanlösung aus einer Bürette zufließen, 
bis bleibend schwach rötliche Färbung eintritt. Hätte man z. B. 9*7 cm^ 
hiezu verbraucht, so wären 970 cm^ der Rhodanlösung auf 1000 cm^ zu 
verdünnen. Mit der so eingestellten Lösung mache man einen weiteren 
Versuch und überzeuge sich, ob dieselbe dann wirklich zehntelnormalen 
Wert hat. 

Bei der Titration gibt das zur Bildung von Chlorsilber nicht ver- 
brauchte Silber bei Zusatz der Rhodanlösung solange Rhodansilber, 
bis alles vorhandene Silber zur Bildung von Rhodansilber aufgebraucht 
ist. Sobald dies der Fall ist, tritt durch Bildung von Eisenrhodanid 
eine blutrote Färbung der Flüssigkeit ein. 
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Das Verfahren selbst zerfällt in zwei Teile, einerseits in die Er- 
mittlung des Ges&mtclilorgelialts (a), anderseits in die Bestimmung 
der Chloride (6); danach ergibt sich für Salzsäure der Wert a — h. 

Im einzelnen verfährt man folgendermaßen: 

a) Bestimmung des gesamten Chlors: \Oem^ des gut durchgeschüttelten, 
nach Martins unfiltrierten , eventuell auch filtrierten Mageninhalts werden in einen 
Meßkolben von 100 cwi^ Inhalt gefüllt. Das Meßkölbchen, in welchem die 10 Cfw^ Magen- 
inhalt abgemessen wurden, muß ein- bis zweimal mit Wasser nachgespült werden. Sodann 
fügt man 20 ctt?^ der Zehntelsilberlösung hinzu, schüttelt um und läßt 10 Minuten stehn. 

Falls der Mageninhalt stark gefärbt ist, kann man durch Zusatz von 5—10 Trop- 
fen Permanganatlösung (1:15) entfärben. In den meisten Fällen ist das nicht nötig. 
Der Zusatz von Permanganat darf erst dann erfolgen, wenn bereits alles Chlor an 
Silber gebunden ist Im andern Falle wirkt das Permanganat auf die Salzsäure zer- 
setzend ein, derart, daß sich freies Chlor bildet, das sich verflüchtigt, wodurch das 
Resultat der Analyse in Frage gestellt wird. 

Ist die nötige Enterbung eingetreten, so füllt man auf 100 cm^ auf, schüttelt 
um und filtriert durch ein trockenes Filter in ein trockenes Gefäß. 

50 cm^ dieses Filtrats werden dann in einem Becherglase mit Zehntelrhodan- 
lösung titriert. 

Die Berechnung des Gesamtchlorgehalts erfolgt folgendermaßen: Die ver- 
brauchten Kubikcentimeter Rhodanlösung multipliziert man mit 2 und zieht diese Zahl 
von der angewandten Silbermenge (20 cw^ ab. 

ft) Bestimmung der Chloride: lOcwi^ des gut durchgeschüttelten Magen- 
inhalts werden in einer Platinschale auf dem Wasserbade zur Trockne eingedampft. 
In Ermanglung eines solchen benutzt man zweckmäßig eine nicht zu dicke Asbest- 
platte, die man durch Gas oder eine Spiritusflamme erhitzt. Auf diese Weise voll- 
zieht sich das Eintrocknen schnell und doch ohne Spritzen der Flüssigkeit, so daß 
kein Verlust entsteht. 

Nach dem Eintrocknen verbrennt man den Rückstand über der direkten Flamme, 
und zwar erhitzt man nur solange, bis die Kohle nicht mehr mit leuchtender Flamme 
brennt Sehr starkes und anhaltendes Glühen ist zu vermeiden, da die Chloride sich 
bei starker Rotglühhitze verflüchtigen. Nach der Verbrennung des Trockenrückstands 
zerreibt man die angefeuchtete Kohle mittels eines Glasstabs, laugt dieselbe mit 
etwa 100 cm^ warmen Wassers aus und bringt die Flüssigkeit auf ein Filter» Erfah- 
rungsgemäß genügt diese Wassermenge zur völligen Auslaugung der Kohle. Ist man 
jedoch im Zweifel, ob alles Chlor ausgewaschen ist, so setze man zu einigen Tropfen 
des zuletzt ablaufenden Filtrats einen Tropfen Silberlösung. Eine Trübung würde 
die Gegenwart von Chlor anzeigen und weiteres Auswaschen bedingen. 

Das gesamte Filtrat wird dann in einem Becherglase mit 10 crri^ Zehntelsilber- 
lösung versetzt und mit Zehntelrhodanlösung titriert. 

Die Berechnung des gebundenen Chlors ergibt sich durch Subtraktion der 
gefundenen Kubikcentimeter Rhodanlösung von der angewandten Silbermenge (10 cmP). 

c) Berechnung der Salzsäure (a—b). Aus den beiden ermittelten Werten 
(gesamtes Chlor a und Chloride b) berechnet sich die in 10 cm' Mageninhalt vor- 
handene HCl durch Subtraktion. Es wird nämlich vom Gesamtchlorgehalte, ausge- 
drückt in Kubikeentimetem Zehntelnormallösung, der gleichartig ausgedrückte Ge- 
halt an Chloriden abgezogen. Durch Multiplikation der gefundenen Zahl mit 0*0365 
erhält man die absolute HCl -Menge in 100 cm^ Mageninhalt oder den Prozent- 
^halt an Salzsäure. 

8* 
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Zu bemerken ist noch, daß die gew&hlte Menge von Zehntelsilberlösung, welche 
bei beiden Bestimmungen zugesetzt wird (a 20 rw^ b 10 cm'), soweit unsere Er- 
fahrung reicht, völlig genügend ist, um alles Chlor zu binden. Sollte sich gelegentlich 
ein Mageninhalt mit größerem Chlorgehalte vorfinden, so mOßte darauf geachtet 
werden, daß mehr Silbemitrat zugesetzt wird, als zur Bindung alles Chlors nötig ist 
(Martins). 

Beziiglich der Martius-Lüttkescben Methode kamen Sjöqvist,^) 
Bosenheim^ and Honigmann') zu der Überzeugung, daß dieses Ver- 
fahren zu hohe Werte liefert; sie fanden eine höhere Totalsalzsaure- 
menge, als der Oesamtaciditat entspricht, während höchstens das um- 
gekehrte denkbar gewesen wäre. Der Fehler liegt, wortuf besonders 
Beißner^) neuerdings wieder die Aufmerksamkeit gelenkt hat, darin, 
daß bei der Bestimmung des Gesamtchlors die flüchtigen Chloride 
(speziell NH^ Gl) mitbestimmt werden, bei der Ghloridbestimmung da- 
gegen während der Verbrennung sich verflüchtigen, so daß zu wenig 
Chlorid gefunden und von dem Oesamtchlorgehalt in Abzug ge- 
bracht wird. 

Beißner hat diesen Übelstand durch folgende Modifikation zu 
beseitigen gelehrt. Er wendet auch für die Bestimmung des Gesamt- 
chlors die Veraschung an und neutralisiert zu dem Ende den Magen- 
saft genau (gegen Lackmus). Das Verfahren ähnelt daher mehr dem von 
Hayem und Winter, nur vermeidet Beißner den von jenen vor- 
geschlagenen Überschuß von Nag CO3 beim Veraschen, um gerade auch 
bei der Bestimmung des Gesamtchlors das Entweichen der flüchtigen 
Chloride ebenso zu ermöglichen, wie dies bei der Bestimmung der 
festen Chloride nach Martius-Lüttke geschieht. 

Will man noch obendrein die Menge der flüchtigen an Ammoniak 
gebundenen Chloride bestimmen, so ist noch als dritte Bestimmung der 
Gesamtchlorgehalt nach Martins und Lüttke ohne Eindampfen und 
Verbrennen zu ermitteln. Das Mehr, was der Gesamtchlorgehalt nach 
Martins und Lüttke von dem nach Beißner aufweist, kommt eben 
dann auf Bechnung der flüchtigen Chloride. 

In der Zeit, wo dem Sjöqvistschen und dem Hayem-Winter- 
schen Verfahren in der Martius-Lüttkeschen Methode noch nicht 
ein Bivale entstanden war, wurde von Leo^) eine Methode publiziert, 
die auf ganz andern Prinzipien beruht als die bisher mitgeteilten, 
größtenteils mit Salzsäureveraschung arbeitenden Methoden. Lidem Leo 
von dem Gedanken ausging, daß die Mehrzahl der für diagnostische 

1) L c. 

2) Zentralblatt für klin. Medizin. 1892. 

3) Berliner klin. Wochenschrift 1893. 

*) Zeitschrift für klin. Medizin, Bd. 44 und 48. 

^) 1. c. und Diagnostik der Krankheiten der Yerdauungsorgane. Berlin 1890. 
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Zwecke yerwendeten Mageninhalte in dem Stadium, wo sie dem Magen 
entnommen werden, organische Säuren entweder nicht oder nur in 
verschwindender Menge enthalten, stellte er den Satz auf, daß es zur 
Feststellung der auf die freie plus gebundene HCl entfallenden Aciditäts- 
größe zunächst wichtig ist, aus der durch Titration mit Phenolphthalein 
erhaltenen Gesamtacidität diejenige Fehlerquelle zu entfernen, welche 
durch die Anwesenheit von sauren Salzen im Mageninhalt gesetzt wird. 
Dies gelingt durch Calciumcarbonat, welches die Eigenschaft hat, sich 
mit freier und gebundener Salzsäure in der Kälte zu einem Neutralsalz 
(CaCla) zu verbinden, während die sauren Phosphate durch Calcium- 
carbonat nicht zu Neutralsalzen umgewandelt werden. Das Prinzip der 
Methode besteht also darin, daß zunächst die Gesamtacidität festgestellt 
wird, dann wird durch Zusatz von Calciumcarbonat die auf die sauren 
Phosphate entfallende Acidität festgestellt. Letztere von ersterer ab- 
gezogen, ergibt die auf die freie plus gebundene HCl entfallende Aci- 
dität, vorausgesetzt, daß in dem Filtrat des Mageninhalts keine organi- 
schen Säuren vorhanden waren. Diese kann man jedoch vorher entfernen 
(Ausschütteln des Mageninhaltfiltrats mit Äther zur Entfernung der 
Milchsäure), wenn auch gleich hier bemerkt werden muß, daß durch 
diese Manipulation die Exaktheit des Resultats etwas in Frage ge- 
stellt wird. 

Bei der Ausführung der Untersuchung nach Leo ist noch eine 
Eigentümlichkeit zu berücksichtigen, welche das zweifach saure Phosphat 
dem Chlorcalcium gegenüber besitzt. Eine bestimmte Menge zweifach 
sauren Phosphats braucht bei Anwesenheit von Chlorcalcium doppelt 
so viel Normalnatronlauge zur Neutralisation als bei Abwesenheit von 
Chlorcalcium. Diese Erfahrungstatsache veranlaßt uns, bei der Be- 
stimmung der Gesamtacidität sowie der Acidität der sauren Phosphate 
unter gleichen Versuchsbedingungen, d. h. beidemal bei Gegenwart von 
überschüssigem Chlorcalcium zu titrieren, und es gestaltet sich unser 
Vorgehn mit Rücksicht hierauf folgendermaßen: 

Zunächst wird die Gesamtacidität in der Weise titriert, daß man zu 10 cm» 
filtrierten Mageninhalts 5 cm.^ einer konzentrierten Chlorcalciumlösung hinzufügt und 
dann die Acidität unter Anwendung Ton Phenolphthalein titriert. Sodann werden 
15 cm^ des Mageninhaltfiltrats mit einer Messerspitze von Calcium carbonicum puris- 
simum im trockenen Becherglas versetzt, umgerührt und durch ein trockenes Filter 
in ein trockenes Gefäß (Becherglas oder Spitzglas) filtriert. Nun hat man im Filtrat 
neutrales CaClg, die sauren Phosphate und freie CO2. Wollte man letztere durch 
Erwärmen vertreiben, so würde man durch Verdunstung das Volumen der Flüssig- 
keit ändern. Es ist deshalb zweckmäßig, die Vertreibung der CO2 durch einen durch- 
geleiteten Luftstrom zu bewerkstelligen, was man am besten mit einem Doppelgebläse 
vornimmt, das man mit einem spitz auslaufenden Glasröhrchen verbindet. Dieser 
Luftstrom reißt die CO2 mit in die Höhe, und man fügt nun zu 10 cm» des so be- 
handelten Filtrats 5cm^ konzentrierte Ca CI2- Lösung hinzu, titriert und erhält so 
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eine Zahl, welche der Acidität der sauren Phosphate entspricht Zieht man diese 
von der in der beschriebenen Weise erhaltenen Zahl der Gesamtacidität ab, so er- 
hält man (wie oben bemerkt, bei Abwesenheit organischer Säuren) eine Zahl, welche 
der freien plus gebundenen H Cl entspricht. 

In jüngster Zeit ist von Töpfer*) eine Methode mitgeteilt worden, 
welche es erlauben soll, einzig und allein auf dem Wege der Titration 
die Oesamtsäure, die freie Salzsäure und die locker gebundene Salzsäure 
zu bestimmen. Die freie Salzsäure wird mit 0'5 % alkoholischer Dimethyl- 
amidoazobenzollösung bestimmt; zur Ermittlung des auf die locker ge- 
bundene Salzsäure entfallenden Restes dient eine Titration mit 1% 
wässeriger Alizarinlösung. Nach Untersuchungen, die Strauß*) in 
unserem Laboratorium angestellt hat, leidet diese Methode an dem 
Fehler, daß bei beiden Indikatoren die Farbenübergänge schwer mit 
Exaktheit festzustellen sind; außerdem ist, wie bereits früher bemerkt 
wurde, das Dimethylamidoazobenzol nicht absolut eindeutig. 

Ganz ähnlich wie Töpfer bestimmt Linossier') die freie und ge- 
bundene Säure hintereinander in derselben Magensaftprobe mit einem 
B>eagens, welches in 100 cm^ Alkohol 0*25 Dimethylamidoazobenzol und 
2*0 Phenolphthalein enthält, wovon 2 Tropfen der Saftprobe zugesetzt 
werden. Bei Anwesenheit von freier HCl entsteht eine Rosaförbung, 
die zum Verschwinden, derselben nötige Menge ^ Na OH zeigt die 
Quantität der freien Säure, das Wiedererscheinen der nunmehr vom 
Phenolphthalein herrührenden Rosafarbe gibt die Totalacidität an. 

Häri^) hat in dem Laboratorium von Boas die Verfahren von 
Töpfer, Sjöqvist und Braun einer vergleichenden Prüfung unter- 
zogen und kommt zu dem Resultat, daß in Fällen mit freier Salzsäure 
das Töpfe rsche Verfahren auf die bequemste Art ebenso korrekte 
Werte gibt als die Sjöqvistsche sowie die etwas modifizierte und ver- 
besserte ßraunsche Methode. 

In Fällen ohne freie HCl sei das Sjöqvistsche Verfahren nur bis 
zu einer gewissen Grenze (001% HCl) zu gebrauchen, das Töpfersche 
und Braunsche Verfahren nicht, absoluter HCl-Mangel könne durch 
keine der drei Methoden sicher nachgewiesen, noch ausgeschlossen werden. 

Neue Methoden sind noch angegeben worden von Moraczewski,^) 
Cohnheim und Krieger®) und Siringo.') Moraczewski benutzt 

1) Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. XIX, Heft 1. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. 1895, Bd. LV. 

3) Bullet, gen. de th^rap. 8. Mai 1898 (nach Ref. im Archiv für Verdauungs- 
krankheiten, Bd. IV. S. 381). 

4) Boas' Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. II. 

5) Deutsche med. Wochenschrift. 1896, Nr. 2. 

6) Münchner med. Wochenschrift. 1900, Nr. 12. 

7) II Morgagni. Part IL Nr. 3. p. 39 (Boas' Archiv. Bd. VI, S. 490). 
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zur quautitatiyeii HCl -Bestimmung die Löslichkeit der Salzsäare in 
Alkohol und die Ausscheidung der Salze in Äther. Er rät, den Magen- 
saft bis auf 1 cm* einzudampfen, dazu Alkohol und Äther (3 : 1) hinzu- 
zufügen, dasFiltrat mit 7io nNaOH zu neutralisieren und mit Vso Süher- 
lösung zu titrieren. Gohnheims und Kriegers Methode zur Bestim- 
mung der gebundenen Balzsäure im Magensaft gründet sich auf die 
Eigenschaft der Eiweiße, aus saurer Lösung durch Phosphorwolfram- 
säure geföUt zu werden. C. und K. setzen nun phosphorwolframsaur^s 
Calcium (30 cw' einer 4 % igen Lösung) zu 10 cw* Magensaft, dabei ent- 
steht aus dem salzsauren Eiweiß phosphorwolframsaures Eiweiß und Chlor- 
calcium und infolgedessen ein Aciditäts^erlust. Die Oesamtacidität des 
Filtrats wird also um so viel geringer wie die des ursprünglichen Magen- 
safts, als gebundene HCl vorhanden war. Besteht ein HCl -Defizit, so 
ist dieses zu ermitteln und dann zur Anwendung der obigen Methode 
ein abgemessener Überschuß freier HCl hinzuzufügen. 

Endlich hat Siringo noch eine neue gasvolu metrische Methode 
angegeben. Das neue Reagens, das Natriumsalz des Nitrohydrooxydamins, 
hat die Eigenschaft, mit den verdünntesten HCl-Lösungen NO (Stick- 
stoflfoxyd) in den HCl äquivalenten Mengen zu entwickeln, was organische 
Säuren und Phosphate in verdünnten Lösungen angeblich nicht ver- 
mögen. 

Die Indikationen ffir die quantitative Salzsäurebestimmung nnd 
ihre diagnostische Bedeutung. 

Die quantitative Bestimmung der freien HCl ist vor allem bei 
Verdacht auf Hyperacidität von Wichtigkeit. Auf die Wahrscheinlichkeit 
einer solchen Hyperacidität wird der einigermaßen Geübte in der Regel 
schon durch den starken Ausfall der Farbstoffreaktionen im Zusammen- 
fassen mit den sonstigen Eigenschaften des ausgeheberten Mageninhalts 
aufmerksam. Am sichersten geht man, wenn man, wie wir dies tun, in 
jedem Falle, in dem die Farbstoffreaktionen positiv ausfallen, die 
Oesamtacidität und die freie HCl quantitativ bestimmt. 

Wenden wir uns von dieser Gruppe zu den Fällen gerade entgegen- 
gesetzter Art, zu den Fällen, in denen die freie Salzsäure fehlt. Ein 
Magen, welcher nicht im stände ist, freie HCl zu produzieren, ist in- 
suffizient. Wenn wir von den Fällen einer nur temporären Insuffizienz 
der Magensaftsekretion absehen, so können wir die übrigen Fälle von 
Sub- oder Hypaciditas hydrochlorica in zwei große Gruppen einteilen: 
1. in solche Fälle, bei welchen es überhaupt nicht zur Abscheidung von 
Salzsäure kommt, so daß auch nach Anwendung komplizierterer Methoden 
keine gebundene HCl nachweisbar ist, und 2. in solche, bei welchen 
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zwar keine freie HCl durch die üblichen Farbenreagentien nachweisbar 
ist, bei welchen aber doch noch relativ große Mengen gebundener Salz- 
säure vorhanden sind. Den Grad dieser Salzsaureinsuffizienz zu erfahren, 
hat man quantitative Bestimmungen der gebundenen H Gl vorgenommen. 
Viel einfacher und in einer für praktische Zwecke völlig ausreichenden 
Weise läßt sich die Frage nach dem Grade dieser Salzsaureinsuffizienz 
nach dem Vorgange von v. Noorden und Honigmann (cfr. auch 
Biedert-Langermann,') dadurch entscheiden, daß man zum Magen- 
inhalt solange Vi o~^o^™^l<3^1zsä^^^ hinzutitriert, bis gerade freie Salz- 
säure durch Phloroglucinvanillin oder Gongopapier nachweisbar wird. 
Die Menge der hiezu nötigen Salzsäure gibt uns einen Aufschluß dar- 
über, wie viel Salzsäure der Magen im besonderen Falle noch hätte 
liefern sollen, mit andern Worten, bis zu welchem Grade der Magen 
den an ihn gestellten chemischen Ansprüchen nicht nachkommen konnte. 
Die Technik der Ausführung dieser Methode schließt sich eng an 
an die bereits geschilderte quantitative Bestimmung der freien Salzsäure. 

Man mißt sich in einem Meßkölbchen 10 cm^ Mageninhaltfiltrat ab, bringt diese 
in ein Becherglas und läßt von einer Vio-Normalsalzsäurelösung solange tropfenweise 
hinzufließen, bis das Congopapier, welches man zum Tüpfeln benutzt, gerade anfängt, 
einen blauen Farbenton zu geben. Man macht sich auch hier zweckmäßig bei jeder 
Tüpfelung einen Eontrollfleck mit Aqua destillata. In gleicher Weise kann man das 
Defizit an freier HCl bestimmen, indem man dem früher bereits erwähnten Gemische 
von Magensaft (10 cm 3) und Günzburgschem Reagens (25—30 Tropfen) solange 
^/lo-Normalsalzsäure zufließen läßt, bis sich beim Erhitzen eines Tropfens des Ge- 
misches im weißen Porzellantiegel oder Löffel ein roter Spiegel zeigt. 

Ehrmann ^) spricht der Bestimmung des sogenannten H Gl-Defizits 
eine erhebliche diagnostische und prognostische Bedeutung zu und legt 
großen Wert darauf, vermittels der Bestimmung des HCl-Defizits sich 
ein Urteil über die bei Sekretionsmangel noch abgeschiedene, aber ge- 
bundene „kombinierte" Salzsäure zu bilden. Er definiert das Salzsäure- 
defizit als die DiflFerenz der überhaupt kombinierbaren und der tatsächlich 
in dem jeweils vorliegenden Falle kombinierten Salzsäuremenge (De- 
fizit = Kombinierbare (Cj) — Kombinierte (Cg), also Kombinierte HCl 
(Cg) = Gl — D). E. gibt als die Kegel bildende Zahl für die beim 
Ewaldschen Probefrühstück kombinierbare (und in Fällen mit freier 
Salzsäure tatsächlich kombinierte) HCl 005— 0*07% an. Erreicht das 
HCl-Defizit diesen Wert, so ist Cg = C^— D also = 0. E. nimmt an, 
daß ein Defizit von 005% den Beweis liefert, daß keine kombinierte 
HCl in irgendwie zu berücksichtigender Menge mehr im Mageninhalt 
vorhanden ist. Ein größeres HCl-Defizit hält E. für beweisend für 

1) Langermann, Untersuchungen tlber die quantitative Bestimmung der Salz- 
säure im Mageninhalt. Inaug.-Diss. Gießen 1892 und Virchows Archiv. Bd. CXXMÜ. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1897, Nr. 51. 
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Stagnation (und ev. Ulceration). Dazu ist zu bemerken: Ein geringes 
Defizit beweist noeh nicht eine relativ gut erhaltene Saftsekretion, son- 
dern bedeutet unter Umständen ein völliges Versiegen derselben. Bei 
Achylien, bei denen sich E. wegen der Hypermotilität das Vorkommen 
eines kleinen Defizits vorstellen könnte, ist ein minimales HCl- Defizit 
etwas ganz Gewöhnliches, Regelmäßiges. Dieses findet sich auch bei 
Achylie ohne Hypermotilität und liegt nicht daran, daß die säure- 
bindenden Substanzen des Probefrühstücks den Magen zu schnell ver- 
lassen, sondern nur daran, daß bei der Achylie die peptische Verdauung 
so herabgesetzt ist, daß kein oder ganz wenig Eiweiß in dem Semmel 
des Probefrühstücks aufgeschlossen wird und zur Lösung gelaugt. Auf 
der andern Seite ist die Menge der kombinierbaren HCl doch zu sehr 
von der Menge der Rückstände und der peptischen Eraft abhängig, 
als daß es erlaubt schiene, eine Mittelzahl festzusetzen. 

Der andre Weg, den Grad der Salzsäureinsuffizienz zu bestimmen, 
ist der, daß man die Menge der gebundenen HCl bestimmt. Nach unserer 
Meinung^) ist die Zahl der Fälle, in welchen wirklich ein praktisches 
Bedürfnis vorliegt, die gebundene HCl zu bestimmen, relativ klein. 
Daß bei den Fällen von Hyperacidität, überhaupt da, wo freie Salzsäure 
sich findet, die quantitative Bestimmung der Gesamtacidität und der 
freien HCl von ungleich größerer Wichtigkeit ist als die Bestimmung 
der gebundenen Salzsäure, wurde bereits oben erwähnt; jedenfalls reicht 
erstere in den genannten Fällen für die praktischen Bedürfnisse voll- 
kommen aus. Bei den Fällen von Subacidität hat die Bestimmung der 
gebundenen HCl nur einen beschränkten praktischen Wert, wenn auch 
nicht geleugnet werden soll, daß eine Reihe theoretisch wichtiger Fragen 
durch sie entschieden werden kann. So kann zweifelsohne die Frage, 
ob die Schleimhaut überhaupt noch secemiert oder nicht, damit allein 
sicher entschieden werden. Indes zählen Fälle von Anacidität, d. i. voll- 
ständigem Fehlen der HCl -Sekretion zu den Seltenheiten. Auch die 
Frage des Fortschreitens oder Stillstehns eines zur Atrophie der Magen- 
saftdrüsen führenden Prozesses vermag die positive Bestimmung der 
vorhandenen Salzsäure in gleich sicherer Weise wie die oben erwähnte 
Methode der Bestimmung des Fehlbetrags an HCl zu lösen. 

Was nun die einzelnen oben geschilderten Methoden der quanti- 
tativen HCl-Bestimmung betrifft, so kann auf eine ausführliche 
Kritik hier nicht eingegangen werden; es sei bezüglich dessen ins- 
besondere auf Martius-Lüttke verwiesen. Unseres Erachtens kommen 
von diesen Methoden für den Praktiker am meisten in Betracht: bei 



1) Vgl. hierüber auch Honigmann, Berliner klinische Wochenschrift. 1893, 
Nr. 15 und 16; v. Noorden, Ebenda. Nr. 19 und Ewald, Ebenda. Nr, 19. 
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vorhandener oder fehlender freier Salzsäure das Martins- Lüttkesche 
Verfahren, bei fehlender freier Salzsäure das Verfahren von v. Noorden 
und Honigmann. Wir empfehlen das Martius-Lüttke-Verfahren 
mit der Modifikation von Beißner, welches die Mängel, die dieser 
Methode, ebenso wie den übrigen Olühmethoden bei Gegenwart von 
NHj anhaften,^) beseitigt, schnell auszuführen ist und nunmehr sehr 
genau ist. Die Beißnersche Modifikation hat außerdem noch den Vor- 
zug, ein urteil über die Alkalinität der Asche zu ermöglichen. Be- 
züglich der Fälle ohne freie HCl glauben wir aber in dem Vorgehn 
von Honigmann und v. Noorden diejenige Methode zu besitzen, die 
uns den besten Einblick in die tatsächlichen Verhältnisse gewährt und 
dabei den Vorzug einer außerordentlich leichten Durchführbarkeit bietet 
Es scheint uns in solchen Fällen mindestens ebenso wichtig, den Orad 
der Säureinsuffizienz zu kennen, als genau zu wissen, wie viel HCl die 
Magenschleimhaut in dem betreffenden Falle noch abgeschieden hat. 

Die meisten Autoren bezeichnen einen Salzsäuregehalt von O'l — 0*2 % 
als normal, einen solchen weit über 0*2 % als Hyperacidität. Streng ge- 
nommen ist es aber nicht richtig, nur die Gesamtacidität, wenn auch 
unter gleichzeitiger Berücksichtigung der Farbstoffreaktionen, als Mafi- 
stab für die Beurteilung der Größe der HCl-Abscheidung zu nehmen. 

Man sollte in solchen Fällen, wie wir dies stets tun, nicht nur 
die Gesamtacidität, sondern auch die Menge der freien HCl bestimmen. 
Indes ist es selbst unter Zugrundelegung des letzteren Faktors bei der 
Breite, innerhalb welcher physiologischerweise die Werte für die Ge- 
samtacidität und für die freie HCl schwanken, nicht möglich, ganz 
bestimmte Zahlen für diese Größen als Norm aufzustellen. Ganz ab- 
gesehen davon, daß z. B. für die Probemahlzeit auch die Zeit der Ent- 
nahme des Mageninhalts für die Größe der Gesamtacidität und der freien 
HCl von einer gewissen Bedeutung ist, scheinen auch geographische 
Differenzen in der Größe der Säureabscheidung vorhanden zu sein. So 
hat Strauß*) unter Zugrundelegung von 170 Fällen meiner Klinik 
(wobei Carcinome ausgeschlossen wurden) die mittlere Gesamtaciditöt 
für die hiesigen Fälle bei Anwendung des Probefrühstücks auf 68 be- 
rechnet, während z. B. eine Zusammenstellung von 92 Fällen (gleich- 
falls ohne Carcinome) aus einer Berliner Beobachtungsreihe eine mittlere 
Gesamtacidität von 47 für das Probefrühstück ergab. 



1) Cfr. Rosenheim, Zentralblatt für klin. Medizin. 1892, Nr. 32; Honigmann, 
Berliner klin. Wochenschrift. 1893, Nr. 15, 16, und Strauß, Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1893, Nr. 17. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. 1895, Bd. LV. 
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Die freie Salzsäure belief sich in der genannten Zusammenstellung 
aus unserer Klinik auf 37, doch haben wir wiederholt für die freie HCl 
auch Werte von 80 — 100 gefunden. 

Die Normalwerte dürften sich unter hiesigen Verhältnissen für die 
Gesamtacidität bei Anwendung des Probefrühstücks auf zirka 40 — 60, 
für die freie HCl unter denselben Verhältnissen auf zirka 20 — 40 
veranschlagen lassen. Für die Probemittagsmahlzeit hat sich in 
unserer Klinik ein Durchschnittswert von 111 für die Gesamtacidität 
und von 44 für die freie HCl ergeben. Auch hier haben wir aber für 
die freie HCl wiederholt Werte von 90 — 100 beobachtet. Als Mittel- 
zahlen dürften für die Gesamtacidität 50—75, für die freie HCl Werte 
von 20 — 40 — 45 in Betracht kommen. Daß auch die Menge der ge- 
bundenen Säure nach einer Probemittagsmahlzeit eine größere denn 
nach einem Probefrühstück ist, ist selbstverständlich. 

Die Menge der freien Salzsäure ist natürlich auch von der Motilität 
abhängig. Je langsamer sich bei gleichbleibender Saftsekretion der Magen 
entleei*t, um so länger bleiben die säurebindenden Substanzen im Magen, 
um so höher wird der Wert für gebundene Salzsäure. 

Auch beim Gesunden schwanken die Werte unter gleichen Be- 
dingungen an verschiedenen Tagen oft in relativer Breite, mehr noch in 
Fällen nervöser Dyspepsie. Diese besonders bei nervöser Dyspepsie vor- 
kommenden Schwankungen in den Sekretionsverhältnissen des Magens 
hat Hemmeter*) mit dem Namen „Heterochylie" belegt. 

Die genannten Normalzahlen stellen nur approximative Werte dar. 
Dieselbe Zahl mag für den einen Fall schon eine hyperacide sein, 
während sie für den andern noch keine solche ist. Nicht selten sieht 
man Fälle mit dem Bilde der Hyperaciditas, bei denen die quantitative 
Untersuchung trotzdem keine sehr hohen HCl -Werte ergibt. Gleich- 
wohl sieht man in solchen Fällen die Beschwerden alsbald schwinden, 
nachdem säuretilgende Mittel in Anwendung gezogen wurden. Dies 
spricht dafür, daß im betreffenden Falle die wenn auch nur relative 
HCl-Vermehrung die Ursache der Beschwerden war. Umgekehrt sieht 
man Fälle abnorm hoher HCl -Werte, in denen trotzdem jegliche dahin- 
gehende Beschwerde fehlt. Dies erklärt sieh aus der bereits oben erwähnten 
Tatsache, daß die in das Bereich des Physiologischen gehörigen HCl- 
Werte geographisch und individuell in einer gewissen Breite schwanken. 
Ein Magen, der normalerweise mit relativ niedrigen Salzsäurewerten 
arbeitet, wird schon bei einem Plus Beschwerden aufweisen, das bei 
einem an höhere Werte gewöhnten Magen noch in das Bereich des 
Physiologischen gehört und darum keinerlei Beschwerden veranlaßt. 



1) Hemmeter, Diseases of the stomach. 
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Richtiger wäre es also, wenn man sieh allgemein entschlösse, bei der 
FeststellaDg des Begriffs ^Hyperacidität" nicht die Gesamtaciditst, 
sondern die Menge der freien HCl zu gründe zu legen. Ohne freie HCl 
kann selbstverständlich von einer Hyperacidität nicht gesprochen werden. 
Nicht die Menge der gebundenen Salzsäure macht den Begriff der Hyper- 
acidität, sondern die absolute oder auch nur relative VermehruDg der 
freien HCl ist es, die die Hyperacidität darstellt und die mit ihr ein- 
hergehenden Beschwerden veranlaßt. 

Freilich läßt sich eine scharfe Orenze, wie weit das Normale reicht, 
von wo ab das Pathologische beginnt, in einer scharf begrenzten Zahl 
nicht ausdrücken. 

Die Bestimmung der absoluten HCl -Menge nach Bourget und 

Oeigel. 

Die bisher geschilderten Methoden zur Bestimmung der freien und 
gebundenen HCl sowie der Gesamtacidität geben uns Aufschluß über 
den prozentualen Gehalt des Mageninhalts an HCl, beziehungsweise an 
sauren Faktoren überhaupt. Entgegen diesem allgemein geübten Modus, 
aus der Bestimmung der prozentualen Werte unsere diagnostischen 
Schlußfolgerungen zu ziehen, haben Bourget^) und unabhängig von 
diesem Geigel und Blaß 2) die Gesamtmenge der im Mageninhalt zu 
einer bestimmten Zeit vorhandenen Säure zu bestimmen und hieraus 
die funktionelle Leistung des Magens zu beurteilen versucht. Die von 
Geigel ursprünglich angewendete Methode bestand in folgendem: Eine 
Stunde nach Verabreichung eines Probefrühstücks wird eine kleine 
Quantität unverdünnten Mageninhalts durch Expression mittels der 
Magensonde entnommen. Sofort und ohne Verlust von Mageninhalt 
wurde alsdann die Ausspülung des Magens mehrere Male und mit be- 
deutenden Mengen Wassers vorgenommen, bis letzteres klar abfloß. Das 
Spülwasser wurde in einem zweiten Behälter ohne Verlust gesammelt. 
Die Menge desselben betrug zirka 21. 

Nun wird sowohl im ausgepreßten unverdünnten Magensaft als 
auch in bOcm^ des Spülwassers die Salzsäure nach dem Braunschen 
Verfahren bestimmt. 

Mit Rücksicht darauf, daß die angegebene Methode für die Praxis 
zu zeitraubend erschien, hat Geigel später folgendes Verfahren emp- 
fohlen : 

Es wird eine kleine Quantität unverdünnten Magensafts exprimiert. Darauf 
läßt man 300 c/n^ Wasser durch die Sonde in den Magen ein- und Yon da wieder 



1) Archiv de m6d. exp. 1889, Nr. 6. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin, Bd. XX; Virchows Archiv. 1892, Bd. CXXX. 
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in den Trichter zurückfließen. Dieses Mandver wird mit diesen 300 cm^ Wasser mehr- 
mals wiederholt; schließlich wird auch hieven eine Probe entnonunen. Sowohl im 
unverdünnten als in dem mit 300 cjn^ verdünnten Mageninhalt wird vermittels des 
Pyknometers das spezifische Gewicht bestimmt. Aus den erhaltenen Werten wird 
dann das ursprüngliche Volumen des Mageninhalts berechnet Hieraus sowie aus dem 
mittlerweile bestimmten Prozentgehalt des unverdünnten Mageninhalts an freier Salz- 
säure läßt sich dann indirekt auch die absolute Salzsäuremenge ermitteln. 

Dieses Verfahren hat wohl ein wissenschaftliches Interesse, ent- 
spricht aber nicht den praktischen Bediirfnissen; einen Einblick in die 
Größe der vom Moment der Ingestion bis zur Ausheberung abgeschie- 
denen Salzsäure kann es nicht geben. Die gleichen Aufschlüsse zu geben 
vermögen in viel einfacherer Weise die jetzt üblichen Restbestimmungs- 
methoden. 



Bestimmung der organischen Säuren, 

Normalerweise lassen sich organische Säuren in nennenswerter 
Menge in dem nach einem Probefrühstück oder nach einer Probemittags- 
mahlzeit ausgeheberten Mageninhalt nicht nachweisen. Die Gegenwart 
größerer Mengen organischer Säuren im Mageninhalt ist ein Zeichen 
abnormer Fermentationsprozesse im Magen, vorausgesetzt, daß nicht 
etwa größere Mengen direkt auf dem Wege der Nahrungsaufnahme in 
den Magen gelaugt sind. Man muß die importierten, präformierten 
organischen Säuren und die durch das fettspaltende Ferment abge- 
spaltenen von den durch saure Oärung des Zuckers im Magen sich 
bildenden organischen Säuren unterscheiden. Von den ersteren geht nur 
ein verschwindender Teil, von den letzteren gehn sämtliche als wasser- 
löshch in das Mageninhaltsfiltrat. Von den organischen Säuren bakte- 
riellen Ursprungs ist am wichtigsten die Milchsäure, respektive die Gä- 
rungsmilchsäure, während der eventuell mit der Nahrung importierten 
Fleischmilchsäure keine weitere Bedeutung zukommt. Erst in zweiter 
Reihe kommen in Betracht die Buttersäure, die Essigsäure, die flüch- 
tigen Fettsäuren. 

Auf die Frage nach dem physiologischen Vorkommen von 
Milchsäure in den ersten Stadien der Verdauung soll hier nicht näher 
eingegangen werden. Es sei hier nur daran erinnert, daß man früher 
allgemein zwei, respektive drei Stadien der Verdauung unterschied, 
ein erstes Stadium, in dem nur Milchsäure, aber keine freie HCl im 
Mageninhalt nachweisbar ist, ein zweites, in dem neben Milchsäure 
auch HCl, und ein drittes, in dem nur HCl sich findet. Diese Auf- 
fassung ist durch die Untersuchungen von Martins und Lüttke*) 



^) Die Magensäure des Menschen. Stuttgart 1892. 
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widerlegt, die zuerst erwiesen haben, daß beim normalen Verdaanngs- 
akte aoßer der Salzsäure andre Säuren in irgendwie nennenswerter Weise 
nicht in Betracht kommen. Wohl aber ist es gerechtfertigt, von zwei 
Stadien der Verdauung, einem Stadium amylolyticum, in dem noch 
keine freie H Gl nachweisbar ist, und einem Stadium proteolyticum, dem 
Stadium der freien HCl, zu reden. 

Bringt man, wie dies Boas^) zuerst getan, eine absolut milch- 
säurefreie Nahrung (Hafermehlsuppe) in den Magen, so wird unter nor- 
malen Verhältnissen Milchsäure in irgendwie in Betracht kommenden 
Mengen in keinem Stadium der Verdauung produziert. Es kommt trotz 
der nach Miller im Speichel stets enthaltenen Milchsäurebazillen im 
normalen Magen nicht zur Milchsäurebildung, weil der gesunde Magen, 
ganz abgesehen von dem hemmenden Einfluß der H Gl, die Hafermehl- 
suppe viel zu früh aus dem Magen weiterschafft, als daß es bis zur 
Entstehung von Milchsäure kommen könnte. 

Da der naturgemäße und allein richtige Üang einer chemischen 
Mageninhaltsuntersuchung der ist, daß wir nur Mageninhalt yerwenden, 
der eine bestimmte Zeit nach Verabreichung eines ProbefrQhstücks oder 
einer Probemittagsmahlzeit entnommen wurde, so kommt ftir uns zu- 
nächst nur das Verhalten der organischen Säuren, wie es bei Festhalten 
dieser Versuchsbedingungen beobachtet wird, in Betracht. Nun werden 
aber mit einem Probefrühstück höchstens minimale Spuren organischer 
Säuren, speziell von Milchsäure, eingeführt, desgleichen mit einer Probe- 
mittagsmahlzeit nur so wenig organische Säuren (vor allem Fleisch- 
milchsäure), daß bei normalem Verhalten des Magens zur gewöhnlichen 
Zeit der Entnahme des Mageninhalts organische Säuren, insbesondere 
Milchsäure, in größerer Menge mit den üblichen Beagentien nicht nach- 
weisbar sind. Es ist darum das Vorkommen größerer Mengen von or- 
ganischen Säuren, insbesondere von Milchsäure, im Magen nach Ver- 
abreichen eines Probefrühstücks oder einer Probemittagsmahlzeit (6 bis 
7 Stunden nach der Einnahme letzterer) als ein pathologisches Vor- 
kommnis^) zu bezeichnen. 

Vorkommen und Nachweis der Milchsäure. 

Für praktische Zwecke ist vor allem der Nachweis yon Milchsäure 
von Wichtigkeit; in der Regel beschränkt man sich in praxi auf deren 
Nachweis allein. Hiezu dient eine Reihe von Verfahren, deren Exakt- 

1) Zeitschrift für klin. Medizin, Bd. XXV, Heft 3 und 4. 

^) £s ist richtig, daß Bouillon und Fleischauszug eine deutliche MUchsiure- 
reaktion geben. Dieselbe wird aber im Laufe der Magenverdauung schwächer, ist 
3 Stunden nach der Fleischaufnahme noch häufig, aber keineswegs immer, positiv, um 
nach zirka 6 Stunden, wohl durch Kesorption der Säure, zu verschwinden. Cfr. auch 
Bönniger, Deutsche med. Wochenschrift. 1902, Nr. 41. 
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heit allerdings yerschieden groß ist, die aber die Eigenschaffc haben, 
daß die Größe ihrer Exaktheit gleichen Schritt hält mit der Umständ- 
lichkeit des Verfahrens. 

Für den Praktiker haben aber nur solche Methoden einen Wert, 
die leicht auszuführen sind, vorausgesetzt, daß sie pathologische Mengen 
von Milchsäure mit Sicherheit nachzuweisen vermögen, wenn sie auch 
zum Nachweis der letzten Spuren vielleicht ungeiiügend sind. Wir ver- 
zichten darum auf die Mitteilung der komplizierten Methoden, welche 
zur Darstellung der kristallographisch erkennbaren und gewichtsana- 
lytisch verwendbaren Lactate (Zink-, Blei-, Kalkverbindung) üblich sind, 
und wenden uns zunächst zur Beschreibung der für praktische Zwecke 
vollkommen ausreichenden CT ffelmann sehen Reaktion. 

Das Uffelmannsche Reagens muß vor dem Gebrauche jederzeit 
frisch bereitet werden. Uffelmann^) empfiehlt ein Gemisch von 10 cm^ 
einer 4% igen Karbolsäurelösung mit 20 cm^ Aqua destillata und setzt 
dazu einen Tropfen des offizinellen Liquor ferri sesquichlorati. Dieses 
Gemisch stellt eine amethystblaue, klare Flüssigkeit dar. Von gleicher 
Farbe und ebenso empfindlich ist eine Mischung von 20 cm^ Aq. dest., 
10 cm^ 4%iger Karbolsäure und O'IO cm^ neutraler 10%iger Eisen- 
chloridlösung. Auch in der Weise kann man die Lösung herstellen, 
daß man einen Tropfen offizineller Eisenchloridlösung mit Aq. dest. so- 
lange verdünnt, bis die Lösung fast farblos ist, und nun eine 2 — 4% ige 
Karbollösung solange hinzufügt, bis eine durchsichtige, amethystblaue 
Farbe eingetreten ist. Meist genügen schon einige Tropfen der Karbol- 
lösung zu diesem Zwecke. Die Blaufärbung der Eisenchloridlösung dient 
nur als Kontrastfärbung; denn die eigentliche Reaktion findet statt 
durch den Kontakt der Milchsäure mit der dünnen Eisenchloridlösung. 
Die Blaufärbung soll nur den Eintritt der Reaktion leichter kenntlich 
machen. Auch eine sehr verdünnte Lösung von Eisenchlorid allein 
genügt vollständig; nur ist die Verwendung destillierten Wassers un- 
umgänglich nötig. Ich ziehe es vor, den Karbolzusatz ganz zu unter- 
lassen. WieBönniger^) auf Grund seiner in meiner Klinik angestellten 
Versuche gezeigt hat, genügt eine einfache 10% ige Eisenchloridlösung 
völlig. Von dieser setzt man zu bcm^ Aq. dest. 2 Tropfen und fügt 
dann tropfenweise den Magensaft hinzu. 

Von einer positiven Reaktion reden wir, wenn bei Zusatz von 
Mageninhaltsfiltrat eine deutlich gelbe oder gelbgrüne Farbe eintritt. 
Man hat diesen Farbenton früher zeisiggelb genannt, neuere Autoren 
nennen ihn mit Vorliebe zeisiggrün. 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXVI, 1880. Zeitschrift für klin. 
Medizin. Bd. YIU, S. 892. 

^ Deutsche med. Wochenschrift. 1902, Nr. 41. 
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Im Zweifelsfalle empfiehlt es sich, mit einer dünnen Milchsäure- 
lösung unter Benutzung desselben Reagens eine Kontrollprobe zu machen. 

Man geht in solchen Fällen zweckmäßig in der Weise vor, daß man das frisch 
bereitete Heagens auf drei Gläser verteilt, die man nebeneinander hält In das eine 
gießt man etwas Mageninhalt, in das andre ebensoviel von der dOnnen Milchsäure- 
lösung, in das dritte entweder die gleiche Menge destillierten Wassers oder einer 
schwachen Salzsäurelösung. Nur ein deutlich gelber oder gelbgrüner Farbenton ist 
für die Anwesenheit von Milchsäure beweisend. Bemerkt sei übrigens noch, daß 
das Reagens sowohl auf Milchsäure als auf milchsaure Salze reagiert. 

Außer der Milchsäure haben allerdings noch eine £eihe andrer 
Substanzen die Fähigkeit, mit dünnen Eisenchloridlösungen zusammen 
eine gleiche oder ähnliche Färbung zu geben wie die Milchsäure. Es 
sind dies vor allem Oxalsäure, Zitronensäure, Weinsäure, Alkohol, 
Traubenzucker, phosphorsaure Salze u. s. w. Diese Körper kommen aber 
bei der von uns postulierten Yersuchsanordnung in dem zu benutzen- 
den Filtrate entweder gar nicht oder unter Bedingungen vor, welche 
erfahrungsgemäß einen positiven Ausfall der Reaktion nicht zu stände 
kommen lassen. Deshalb hat der positive Ausfall der Eisenchlorid- 
reaktion, wenn diese mit den nötigen Kautelen angestellt wird, nach 
unserer Meinung auch heutzutage noch seinen diagnostischen Wert 
Praktische Bedeutung haben nur relativ größere Mengen von Milchsäure. 
Diese lassen sich aber, wie uns unsere Untersuchungen gezeigt haben, 
stets auch mittels des Uffelmannschen Reagens nachweisen. Selbst 
Boas,') dem wir die Einführung feinerer und exakterer Methoden ver- 
danken, sagt, daß in denjeuigen Fällen, bei welchen nach seiner später 
zu schildernden Methode ein starker Gehalt an Milchsäure konstatiert 
wurde, unter Zugrundelegung des Probefrühstücks auch die Uffel- 
mannsche Reaktion stets stark positiv ausfiel. In gleichem Sinne 
äußert sich Rosenheim, ^) wenn er sagt, daß die Boassche Reaktion 
niemals gelingt, wo die Uffe Im ann sehe Reaktion nicht scharf positiv 
ausfällt. Wir haben auf unserer Klinik bei einschlägigen Untersuchungen 
dieselbe Erfahrung gemacht und treten im Gegensatze zu Martins^) 
und Penzoldt*) für die klinische Verwendbarkeit der Uffelmannschen 
Reaktion unter den geschilderten Bedingungen ein. 

Die Fehlerquellen, welche den Ausfall der Uffelmannschen Re- 
aktion trüben, waren der Anlaß, daß man eine Reihe von Modifikationen 
in der Ausführung der Reaktion empfahl. Am bekanntesten ist jene 
Modifikation, wobei man den Mageninhalt mit der zehnfachen Menge 

^) Deutsche med. Wochenschrift. 1893, Nr. 39. Sieh auch Münchner med. 
Wochenschrift. 1893, Nr. 43. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1894, Nr. 39. 

3) Martins und Lüttke, Die Magensäure des Menschen. Stuttgart 1892, S. 56. 
^) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LIU. 
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Äther versetzt, im Scheidetrichter schüttelt, den Äther auf dem 
Wasserbad verjagt und an dem mit etwas Wasser aufgenommenen 
Ätherrückstand die XJffelmannsche Probe anstellt. Fleischer^) ver- 
dunstet den Äther nicht, sondern setzt die frisch bereitete Eisen- 
chloridkarbollösung direkt zum Äther hinzu, wobei sich dieselbe, falls 
Milchsäure vorhanden ist, in gelber Verfärbung am Boden des Reagens- 
glases absetzt. 

Sehr empfindlich ist auch das von Kelling^) angegebene Ver- 
fahren. Derselbe empfiehlt, das Filtrat des Mageninhalts auf das 10- bis 
20 fache zu verdünnen und den so verdünnten Mageninhalt mit 1 — 2 
Tropfen einer 5% igen Eisenchloridlösung zu versetzen. Eine grün- 
liche Färbung im durchfallenden Licht beweist nach ihm das Vorhan- 
densein von Milchsäure, da Milchsäure in einer Verdünnung 1:10.000 
bis 1 : 15.000 noch eine deutlich grünliche Färbung im durchfallenden 
Licht erzeugt. Die Verdeckung der zeisiggrünen Farbe durch vorhan- 
denes, aus dem Speichel stammendes Rhodau, das eine Braun-, respektive 
Rotbraunfärbung des Uffelmannschen Reagens erzeugen kann, sucht 
Kelling durch Zusatz einiger Tropfen Sublimatlösung zu eliminieren, 
da letztere das Rhodan ausfällt und die durch Milchsäure erzeugte zeisig- 
grüne Färbung hervortreten läßt. 

Eine weitere recht brauchbare Modifikation, die sich bei den in 
meiner Klinik angestellten Untersuchungen gut bewährt hat, hat mein 
früherer Assistent Strauß*) angegeben. 

Für exakte Bestimmungen erscheint es von Wichtigkeit, daß man 
stets gleiche Mengen Magensaft) mit der gleichen Menge Eisenchlorid 
zusammenbringt. Strauß verwendet darum einen Schütteltrichter mit 
zwei Marken (sieh Fig. 15), deren eine 5 cm*, deren andre 2b cm^ an- 
zeigt. Man füllt den Schütteltrichter bis zur Marke 5 mit Filtrat des 
Mageninhalts, gießt darauf Äther bis zur Marke 25, schüttelt gut durch, 
läßt sodann durch Öffnen des unten befindlichen Hahns den Magensaft 
ablaufen und füllt dann wieder bis zur Marke 25 mit destilliertem 
Wasser auf. Hiezu werden 2 Tropfen einer Eisenchloridlösung (1 : 9 
Aqu. dest.) zugefügt, und das Ganze wird dann kräftig umgeschüttelt. 
Wie vergleichende Untersuchungen von Strauß gezeigt haben, tritt bei 
einem Milchsäuregehalt von zirka 1%^ eine intensiv grüne, bei einem 
geringeren Gehalt eine schwachgrüne Farbe auf. Diese Methode hat 
gegenüber den gebräuchlichen Methoden den weiteren Vorteil, daß 
dabei niemals eine milchige Trübung eintritt. 



1) Zitiert nach Penzoldt, Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LI, S. 544. 
«) Zeitschrift für physiol. Chemie. 1893, Bd. XVUI. 
3) Berliner klinische Wochenschrift 1895, Nr. 37. 

Riegel, Erkraiikangcn des Magens. 2. Aufl. 9 
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Eine Modifikation der Strauß sehen Methode hat Knappt) neuerdings ange- 
geben. Er schüttelt Icm^ filtrierten Magensaft mit bcm^ Äther aus und schichtet 
den Äther in einem engen Reagensglas auf eine farblose, sehr verdünnte (1:2000), 
frisch bereitete Eisenchloridlösung. An der Berührungslinie erscheint ein kanarien- 
gelber Ring, welcher in sehr scharfem Kontrast zu den beiden Flüssigkeiten steht. 
De Jong*) empfiehlt folgende Abänderung der üffel mann sehen Reaktion. 5 c»»' 
Magensaft werden mit 1—2 Tropfen HCl auf freier Flamme bis zur Sirupkonsistenz 
eingedampft, der Rückstand mit wenig Äther ausgezogen, und der klare Äther in ein 
Reagensröhrchen auf bcm^ Aq. dest. gegossen, 1 Tropfen 5%iger Eisenchloridlösung 
zugefügt und geschüttelt. Bei Anwesenheit von einem Gehalte an 
Vsj%o Milchsäure tritt gelbgrüne Verfärbung auf. 

Boas^) empfiehlt zum exakten Nachweis der 
Milchsäure, dieselbe zu oxydieren, wobei sie sich in 
Acetaldehyd und Ameisensäure zerlegt. Der Nachweis 
des Aldehyds wird auf dem Wege der Jodoformbildung 
mit alkalischer Jodlösung oder der Bildung von Al- 
dehydquecksilber mit Nesslers Reagens geführt. Über 
die Einzelheiten des Verfahrens sieh später. 

Die quantitative Bestimmung der Milchsäure ge- 
lingt am sichersten durch gewichtsanalytische Bestim- 
mung des Zink- oder Bleisalzes oder durch das von 
Boas angegebene Verfahren der Überführung der Milch- 
säure in Aldehyd und titrimetrische Bestimmung der 
aus dem Aldehyd gebildeten Jodoformmenge. Die Me- 
thode, die Menge der vorhandenen Milchsäure dadurch 
zu bestimmen, daß man den Mageninhalt mit Äther aus- 
schüttelt, den Äther verdunstet und die Acidität des 
im Wasser gelösten Ätherrückstands bestimmt, oder 
dadurch, daß man die Acidität eines Mageninhalts vor 
und nach der Ätherextraktion bestimmt, ist zu wenig 
genau, als daß sie für exakte Bestimmungen brauchbar 
wäre. Für wissenschaftliche Zwecke ist deshalb augen- 

Fig. 15. blicklich das Boas sehe Verfahren am meisten in Ge- 

Schütteltrichter. ^^^^^^ 

Zum qualitativen Nachweis von Milchsäure verfährt man nach 
Boas in folgender Weise: 

Vom Filtrat des Mageninhalts werden 10— 20 cm^ in einem Sehälehen auf dem 
Wasserbade bis ziun Sirup eingedampft und zwar beim Fehlen freier Salzsäure ohne- 
weiters, bei Vorhandensein solcher unter Zusatz von überschüssigem kohlensauren 
Baryt. Sodann wird der Sirup mit einigen Tropfen Phosphorsäure versetzt, die Kohlen- 



1) The New- York Medical Journal. Aug. 1901. 

2) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. II. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1893, Nr. 39. Sieh auch Münchner med. 
Wochenschrift. 1893, Nr. 43. 
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säure durch Aufkochen vertriehen, erkalten gelassen und wiederholt mit kleinen 
Portionen (2— 3 mal ä 50 cm^) Äther extrahiert. Nach halbstündigem Digerieren 
wird die klare Ätherschicht abgegossen, der Äther veijagt, der Rückstand mit 45 cm^ 
Wasser in einen Kolben aufgenommen, durchgeschüttelt und eventuell filtriert, das 
Filtrat mit bcm^ konzentrierter Schwefelsäure (spezifisches Gewicht 1*84) und einer 
Messerspitze Braunstein versetzt. Nun wird der die Versuchsflüssigkeit enthaltende 
Kolben mit einem durchbohrten Stopfen verschlossen, durch dessen Bohrung ein 
stumpfwinklig abgebogenes Glasrohr geht, dessen längerer Schenkel in einen schmalen 
Zylinder taucht, der als Vorlage entweder 5 — 10 cm^ alkalische Jodlösung oder eben- 
soviel Nesslersches Reagens enthält. Erhitzt man nun die Versuchsflüssigkeit bei 
kleiner Flamme, so geht bei Vorhandensein von Milchsäure schon beim ersten Auf- 
kochen der Aldehyd in die Vorlage über, und es tritt sofort Jodoformreaktion (Trübung 
und Geruch nach Jodoform), beziehungsweise (mit dem N essler sehen Reagens) die 
Bildung von gelblichrotem Aldehydquecksilber auf. 

Die eben beschriebene Methode des Milchsäurenachweises von Boas 
gestattet auch eine exakte quantitative Bestimmung der Milchsäure. 

Man verfährt genau so wie oben, nur mit dem Unterschiede, daß der mit 
Wasser aufgenommene und mit Braunstein und Schwefelsäure versetzte Ätherrück- 
stand unter sorgfältiger Kühlung destilliert wird. Dabei wird der Kochkolben zweck- 
mäßig mit einem doppelt durchbohrten Stopfen versehen; durch die eine Bohrung 
führt ein gebogenes Glasröhrchen zum Kühler, durch die andre ein zweites, gleich- 
falls gebogenes und mit einem kurzen Gummischlauch und Klemmschraube versehenes 
Röhrchen. Das letztere hat den Zweck, nach Beendigung der Destillation den etwa 
noch im Kochkolben oder im Kühler befindlichen Aldehyd durch einen Luftstrom aus- 
zutreiben. Die Destillation wird fortgesetzt, bis etwa vier Fünftel der Versuchs- 
flüssigkeit übergegangen sind. 

Die quantitative Milchsäurebestimmung geschieht nun einfach durch Titration. 

Zur Ausführung der Titration sind folgende Lösungen notwendig: 

1. Vi o-Normal- Jodlösung, 

2. ^/lo-Normal-Natriumarsenitlösung (statt deren auch Vio-Thiosulfatlösung), 

3. Salzsäure vom spezifischen Gewicht 1*018, 

4. Kalilauge (zirka 66 g Kaliumhydroxyd in ein Liter Wasser), 

5. eine dünne, frisch bereitete Stärkelösung. 

Zum Destillat, das am besten in einem hohen, gut verschließbaren Erlen- 
meyer sehen Kolben aufgefangen wird, wird die alkalische Jodlösung hinzugefügt, 
— es genügen in der Regel 10— 20ctn3 ^/lo-Jod, gelöst in 20 cm^ Kalilauge von oben 
genannter Konzentration — kräftig geschüttelt und einige Minuten, sorgfältig ver- 
schlossen, stehn gelassen. Sodann wird mit 20 cm ^ H Gl (1018) versetzt, überschüssiges 
Natriumbicarbonat hinzugefügt und von der Vi o-N^^triumarsenitlösung, die genau auf 
die Vio- Jodlösung eingestellt sein muß, bis zur völligen Entfärbung titriert und unter 
Zusatz frischer Stärkelösung bis zum ersten Auftreten dauernder Blaufärbung zurück- 
titriert. Die Anzahl der Kubikcentimeter Vio-Jo<i weniger der verbrauchten Anzahl 
Kubikcentimeter Vio-arseniger Säure gibt die zur Jodoformbildung notwendig ge- 
wesene Menge Jod und direkt den Aldehyd-, beziehungsweise Milchsäuregehalt an. 

Icm^ Vio-Jodlösung entspricht 0*003388^ Milchsäure; man hat also nur 
nötig, die ermittelte Anzahl Kubibcentimeter Vio-Jo<i ™i^ der genannten Zahl zu 
multiplizieren. 

Boas hat mit Rücksiebt darauf, daß fast alle Nahrungsmittel mehr 
oder minder große Mengen präformierter Milchsäure enthalten, eine 

9* 
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absolut milchsäurefreie Nahrung und zwar eine ProberoeUsuppe emp- 
fohlen, die aus einem Eßlöffel Enorrschen Hafermehls und etwas Koch- 
salz auf ein Liter Wasser besteht Er läßt dieselbe — nach seinen bei 
verschiedenen Gelegenheiten gemachten Angaben zu schließen — ver- 
schieden lange Zeit im Magen; indes empfahl er als geeignetstes Ver- 
fahren, die Hafermehlsuppe des Abends in den gereinigten Magen zu 
bringen und am folgenden Morgen den Rest auszuhebern. Daß die 
Probemittagsmahlzeit zum Nachweis der Milchsäure sich weniger eignet, 
ist sicher; dagegen ist das Probefrühstück hiezu vollkommen ausreichend, 
wie Boas selbst zugibt. 

So hohen wissenschaftlichen Wert auch die oben geschilderte 
Boassche Methode zum Nachweis der Milchsäure hat, so dürfte sie doch 
für die Praxis kaum sich eignen; für praktische Zwecke genügt die 
einfache Eisenchloridreaktion vollkommen. 

Wie so oft schon in der physiologischen Chemie führt auch hier 
eine zu weit getriebene Feinheit der Methode eher vom Ziele ab. Mit 
den feinsten Methoden findet man tatsächlich fast in jeder Probemahlzeit 
positive Milchsäurereaktion, sehr deutlich z. B. auch in der Fleischbrühe 
mit dem Strauß sehen Röhrchen. Die einfachste Methode erscheint 
immer noch als die beste und mit ihr sind die Grenzen zwischen normal 
und pathologisch am deutlichsten zu erkennen. Wenn man destilliertes 
Wasser in einem Reagensglas mit 1 Tropfen Eisenchloridlösung versetzt, 
so daß das Wasser noch nicht gefärbt aussieht (Leitungswasser wird 
dagegen bereits gelblich durch deren Zusatz), und wenn man diese 
höchst verdünnte Eisenchloridlösung in zwei Teile teilt und zu dem 
einen 2 — 3 Tropfen (nicht zu viel!) Magensaft zusetzt, so tritt beim 
milchsäurehaltenden eine ganz charakteristische, gelbgrüne Farbe auf, 
die durch ein Zuviel an Magensaft wieder verdeckt wird, wie sie aus- 
bleibt, wenn Leitungswasser verwendet wird. 

Was die diagnostische Bedeutung des Milchsäurenachweises 
anlangt, so dürfte es wohl kaum zweifelhaft sein, daß die Grund- 
bedingungen für die Entwicklung der Milchsäuregärung Subacidität 
und Stagnation sind. Ob dabei aber nicht noch weitere Faktoren be- 
günstigend einwirken, ist eine noch offene Frage. Boas hat früher den 
Satz aufgestellt, daß trotz Stagnation und trotz Salzsäuremangel Milch- 
säureproduktion bei Kohlenhydrateinführung in den Magen nicht auf- 
zutreten brauche, daß zu deren Bildung noch ein dritter Faktor hinzu- 
kommen müsse; er betrachtete das Vorkommen größerer Mengen von 
Milchsäure als ein absolut zuverlässiges Symptom des Magencarcinoms; 
indes gibt er jetzt selbst zu, daß diese Hoffnung sich nicht in vollem 
Umfange verwirklicht habe, wenn er dieses Symptom auch noch für 
das beste und sicherste Zeichen des Carcinoms betrachtet. 
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Wir haben schon von der Zeit ab, als Uffelmann sein Reagens 
zuerst zum Nachweis der Milchsäure empfahl, also seit nahezu 20 Jahren, 
stets alle Magensäfte auf Milchsäure untersucht und können auf Grund 
einer großen, freilich größtenteils nur auf diesem Reagens basierten 
Erfahrung Boas darin vollkommen beipflichten, daß große Mengen 
von Milchsäure einerseits beim Magencarcinom überaus häufig, man 
kann sogar sagen, mit relativ wenigen Ausnahmen vorkommen, ander- 
seits bei andern Magenkrankheiten nur äußerst selten gefunden werden; 
bezüglich der genetischen Auffassung dieses Befunds sind wir aber der 
Ansicht, daß der Milchsäurenachweis uns zunächst nur die schon 
längst bekannte und anderweitig nachweisbare Säureinsuffizienz eines 
Magens anzeigt, der zugleich Gelegenheit zur Retention von Gärungs- 
erregem gibt. Wir treten mit dieser Anschauung auf die Seite von 
Ewald,') Rosenheim,*) Klemperer,^) Strauß*) u. a. 

Wir verweisen dabei insbesondere auf die Arbeit von Strauß, 
der die Bedeutung der Säureinsuffizienz und der Stagnation für die Ent- 
stehung der Milchsäure eingehend erörtert und die Berechtigung der 
erwähnten Anschauung selbst für Fälle, welche groben Ingestis gegen- 
über gute Motilität zeigen, an der Hand eines aus unserer Klinik 
stammenden Falls illustriert hat. Die Auffassung, ^daß das Garcinom 
und die indurierte Umgebung desselben sich der Peristaltik gegenüber 
wie eine feste Platte verhalten muß, die nicht in dem Maße sich 
reinigen kann wie eine glatte Schleimhaut, die in jedem Moment ein 
Tal zum Berg und einen Berg zum Tal machen kann," kann ein 
Haftenbleiben von Gärungserregem erklären in Fällen, wo der Rück- 
stand an groben Ingestis sonst ein geringer ist. 

Der gesunde Magen treibt die Hafermehlsuppe zu rasch aus dem 
Magen, als daß der Kontakt mit den Bakterien des Speichels lange genug 
währte, um Milchsäure zu bilden. In gleicher Weise wie die Herabsetzung 
der motorischen Tätigkeit muß auch eine Herabsetzung der sekretorischen 
für die Milchsäurebildung günstige Bedingungen schaffen. Beide Be- 
dingungen sind aber nirgends häufiger als beim Garcinom gegeben. 
Etwas für das Garcinom Spezifisches dürfte aber kaum in dem Vor- 
handensein von Milchsäure gefunden werden können. Übrigens mehren 
sich die Beobachtungen, wo einesteils trotz Magenkrebs Milchsäure 



Ewald, Verein f. innere Medizin. 1894. Diskussion über den Vortrag von 
Rosenheim über Gastritis gravis. 

*) Berliner klin. Wochenschrift. 1894, Nr. 39; Deutsche med. Wochenschrift. 
1896, Nr. 15. 

ä) Verhandlungen des Vereines für innere Medizin. 1895; Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1895, Nr. 14. 

*) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXVI und XXVH. 
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fehlte. Solcher auch durch die Obduktion bestätigter Falle hat Klem- 
perer^) drei mitgeteilt. Anderseits mehren sich aber auch die Be- 
obachtungen,*) wo, ohne Carcinombefund bei der Obduktion, in vivo 
größere Mengen von Milchsäure nachgewiesen wurden, wenn Säure- 
insuffizienz und Stagnation nebeneinander vorhanden waren. Wir können 
dem von Strauß^) bereits mitgeteilten, aus unserer Klinik stammenden 
Fall von Fettnekrose des Pankreas noch einen Fall von starkem Milch- 
säuregehalt hinzufügen, bei welchem die Obduktion eine Invagination des 
Dickdarms und eines Teils des Dünndarms ergab. In zwei weiteren Fällen 
von Regurgitation des Darminhalts fanden wir gleichfalls Milchsäure. 

Nach der Ansicht der meisten Autoren, die sich in jüngster Zeit 
zur Milchsäurefrage geäußert haben, sind motorische und sekretorische 
Insuffizienz*) des Magens diejenigen Faktoren, welche die im Munde be- 
ginnende Milchsäurebildung im Magen zu beträchtlicher Höhe gedeihen 
lassen. Dazu kommt, worauf Sticker ^) aufmerksam gemacht hat, noch 
die mangelnde Resorption, die das Verweilen der Milchsäure im Magen 
begünstigt. Bei keiner andern Krankheit pflegen die genannten Momente 
so konstant und in so intensivem Grade gleichzeitig vorhanden zu sein 
wie beim Carcinom. 

Der Milchsäurebefund ist danach ein wertvolles Hilfsmittel für die 
Diagnose. Ein im eigentlichen Sinne des Wortes pathognomisches 
Symptom für Carcinom ist er jedoch aus den angeführten Gründen 
nicht. Zu demselben Resultat kommt auch de Jon g,^) welcher auf An- 
regung von Rosenstein die klinische Bedeutung und die Methoden 
zum Nachweis der Milchsäure einer sorgfältigen Nachprüfung unter- 
zogen hat; immerhin findet er die Bildung von Milchsäure bei sekre- 
torischer und motorischer Insuffizienz und Abwesenheit von Magencarci- 
nom als Ausnahme, bei Anwesenheit von Carcinom fast als Regel. 

Auch Langguth,^) welcher in meiner Klinik die Milchsäurefrage 
noch einmal eingehend bearbeitet hat, findet in dem Auftreten der 



1) Deutsche med. Wochenschrift. 1895, Nr. 14. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 6 und 10, und Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1895, Nr. 15. 

8) 1. c. 

*) Wie Strauß und Bialocour (Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXMII) 
bei in meinem Laboratorium angestellten Untersuchungen gefunden haben, macht die 
Milchsäuregärung ungefähr bei demselben Salzsäuregrad des Mageninhalts halt, be- 
ziehungsweise kann dieselbe nicht mehr aufkommen, wo auch die Fermentwirkung 
des Speichels ihre Tätigkeit beschließt. Die Diastasewirkung des Speichels hört be- 
kanntlich bei zirka 012% HCl (HCl überhaupt, nicht freie HCl) auf. 

^) Münchner med. Wochenschrift. 1896. 

6) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. H. 

^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. I. 
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Milchsäurereaktion nichts Spezifisches, soDdern nur den Ausdruck der 
Subacidität und Stagnation, bei Vorhandensein von Gärungserregem, 
wie sie die Mundhöhle ja beständig zur Verfügung stellt. 

Die Aldehydprobe fand er — wie auch andre Autoren — wegen 
ihrer Empfindlichkeit nicht empfehlenswert. Mit der Eisenchloridprobe 
konnte er weder bei Probefrühstück noch bei gemischter Kost nor- 
malerweise^) Milchsäure nachweisen. 

Pfaundler*) vermochte dagegen bei Ätherextraktion seiuer Probe- 
mahlzeit mit dem Schwarzsehen Apparat normalerweise Milchsäure 
nachzuweisen und zwar spricht er diese nicht für Fleisch-, sondern für 
Gärungsmilchsäure an, weil das Zinklactat bei 110^ 18% Eristallwasser 
verlor (während das mit 2 Molekülen Wasser kristallisierende fieisch- 
milchsaure Zink 12*9% Wasser beim Trocknen abgibt). 

Hammerschlag ^) ist der Meinung, daß Subacidität und Stagnation 
nicht allein genügen, um die reichliche Milchsäurebildung im Garcinom- 
magensaft zu erklären; er mißt vielmehr noch einem dritten Faktor, 
dem Fehlen des peptischen Ferments, eine wesentliche Bedeutung bei. 

Dagegen vermochte Aldor^) dem Pepsin keine desinfizierende, 
die MilchsäurebilduDg hemmende Wirkung zuzuschreibeu , wohl aber 
größeren Mengen an Eiweiß gebundener HCl, womit auch die Be- 
obachtung von Hammerschlag in Einklang steht, daß trotz fehlender 
freier HCl die Milchsäureentwicklung da ausblieb, wo die Eiweiß- 
verdauung nicht wesentlich vermindert war, während die letztere in 
fast allen Fällen mit Milchsäurebildung fehlte oder hochgradig herab- 
gesetzt war. 

Für die Entwicklung der für das Carcinom angeblich fast patho- 
gnomischen Oppl er- 6o asschen Bazillen hat Schmidt^) als weitere 
begünstigende Momente auf die Beschaffenheit des Nährbodens, die 
Anwesenheit von Blut oder seiner Derivate, die Zerklüftung der Magen- 
oberfläche und Fehlen der Fermentbildung hingewiesen und gezeigt, 
daß auch extra corpus, wo auf gewöhnlichen Nährböden die Kulti- 
vierung in der Regel nicht gelingt, ein Zusatz von Blut zur Agarstrich- 
kultur aus Carcinommagensaft ein sehr üppiges Wachstum dieser an- 
spruchsvollsten und darum auch diagnostisch wertvollsten aller Magen- 
bazillen bedingt. Wiederholt ist es mir gelungen, sowohl in Fällen von 

^) Da in der Probemahlzeit eine präexistierende, durch Eisenchlorid nachweis- 
bare Milchsäure vorhanden ist, so erscheint zumal für Fälle, in denen man schon drei 
Stunden nach Probemahlzeit auszuhebern veranlaßt ist, die Probemahlzeit weniger 
empfehlenswert als das Probefrühstück. 

«) 1. c. 

^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. II. 

^) Berliner klin. Wochenschrift 1898. 

^) Wiener klin. Wochenschrift 1901. 
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Carcinom mit noch gut erhaltener motorischer Tätigkeit als auch selbst 
in Fällen guter Saftsekretion in kleinen Blutgerinnseln lange Bazillen 
nachzuweisen, während der chemische Nachweis der Milchsäure im Aus- 
geheberten nicht gelang. 

Bei langdauernder Gärung treten im Magen auch andre flüchtige 
Säuren, wie Buttersäure, Essigsäure u. s. w., auf, wovon natürlich die 
Buttersäurebildung aus Milchfett, welche im normalen Magen durch das 
fettspaltende Ferment eintritt, streng zu unterscheiden ist. 

Der Nachweis der Buttersäure, Essigsäure und der höheren Fett- 
säuren geschieht in orientierender Weise durch das Geruchsvermögen. 
Man kann die Gegenwart dieser flüchtigen Säuren auch in der Weise kon- 
statieren, daß man filtrierten Mageninhalt im Reagensglas erwärmt und 
ein Stückchen angefeuchtetes blaues Lackmuspapier darüber hält. Die 
aufsteigenden sauren Dämpfe bewirken Rotfärbung. Hat man größere 
Mengen filtrierten Magensafts zur Verfügung, so kann man das ange- 
säuerte Filtrat der Destillation unterwerfen, doch können hiebei leicht 
Umsetzungen und Spaltungen erfolgen. Man kann dann das Destillat 
auf Reaktion und Aciditätsgröße prüfen. 

Eine weitere spezielle Identifizierung der im Magen gebildeten 
organischen Säuren kommt außer bei der Milchsäure für praktische 
Zwecke kaum in Betracht. Essigsäure gibt nach vorsichtigem, genauen 
Neutralisieren unter Zusatz von 1 — 2 Tropfen Eisenchloridlösung eine 
blutrote Färbung durch Bildung von Eisenacetat. 

Die Buttersäure hat die Eigenschaft, sich bei Zusatz von einigen 
kleinen Stückchen Ghlorcalcium in kleinen Öltropfen abzuscheiden. 

Die Bestimmung der Gesamtmenge der organischen Säuren wird 
bei bekannter Gesamtacidität am besten nach einem der Verfahren vor- 
genommen, die zur quantitativen Bestimmung der H Gl angegeben sind. 
Gesamtacidität minus HCl-Acidität gibt dann den Ausdruck für die 
Menge der organischen Säuren und organisch sauren Salze (außer den 
Phosphaten). 

Die Gasgärung. 

Die Gasgärung des Magens ist ein durch vereinzelte Darstellungen 
aus älterer Zeit (Wilson, Graham-Jenner, Hardwick-Budd, Carius, 
Friedreich, Waidenburg, Friedreich-Schulzen, Popoff, Ewald- 
Ruppstein, Mc. Naught) bereits bekanntes Phänomen, das indes erst 
durch Naunyn') und Minkowski*) eine ausführliche Bearbeitung er- 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. 1882, Bd. XXXI. 

2) Mitteihmgen ans der med. Klinik zu Königsberg. Leipzig 1888. 
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fahren hat; doch ist die diagnostische Bedeutung dieses Phänomens 
besonders durch die Arbeiten der letzten Jahre erst ins volle Licht ge- 
setzt worden. Mit der genaueren Erforschung der hier in Betracht kom- 
menden Verhältnisse haben sich in neuerer Zeit vor allem Hoppe- 
Seyler^) sowie meine früheren Assistenten Kuhn*) und Strauß^) be- 
schäftigt Die von mir von jeher mit Nachdruck betonte semiotische 
Bedeutung der Dreischichtung des nach außen beförderten Mageninhalts 
hat durch diese Arbeiten eine Stütze in dem von mir vertretenen Sinne 
der Entstehung der Gasbildung durch Stagnation erhalten. Freilich 
kann es einmal vorkommen, daß die Dreischichtung nicht durch oben 
sich ansammelnde Gasblasen, sondern durch Fettropfen, wie dies in 
einer von Strauß^) mitgeteilten Beobachtung der Fall war, zu stände 
kommt; allein solche Fälle bilden sehr seltene Ausnahmen und nicht 
die Regel. 

Daß die Anwesenheit freier H Gl im Mageninhalt kein Hinderungs- 
grund für das Zustandekommen einer abundanten Gasgärung ist, ist 
eine klinisch längst festgestellte Tatsache, die durch die Versuche von 
Kuhn und Strauß eine weitere Stütze erfahren hat. Es hat sich ge- 
zeigt, daß die H Gl unter den Bedingungen, wie sie im Magensaft vor- 
kommt, absolut nicht die desinfizierenden Eigenschaften der Hefe gegen- 
über hat, wie sie für reine H Cl- Lösungen und künstliche Magensaft- 
gemische festgestellt sind. Die Ursache für diese auffallende Tatsache 
fand Bial^) in dem Kochsalzgehalt des Magensafts, und die Erklärung 
dafür ist in den modernen Lehren der physikalischen Chemie zu su- 
chen. Paul und Krönig^) haben den Beweis geliefert, daß die desinfizie- 
rende Kraft eines Desinfektionsmittels von seiner Dissociationsfähigkeit, 
von seinem Gehalt an Ionen abhängig ist. Bei den Säuren sind es die 
H-Ionen, welche die Entwicklung der Keime hemmen. Da der Zusatz 
eines gleichionigen Salzes den Dissociationsgrad der Säure vermindert, 
so sinkt bei dem Zusatz von Ghlornatrium zur Ghlorwasserstoffsäure der 
Gehalt derselben an H-Ionen und damit ihre desinfizierende Kraft (Bial). 

Mag diese einleuchtende, aber doch immerhin noch auf den hypo- 
thetischen Füßen der Dissociationstheorie ruhende Erklärung zutreffen 
oder nicht, die klinische Erfahrung hat jedenfalls die von uns immer 



^) Prager med. Wochenschrift. 1892, Nr. 19. Deutsches Archiv für klin. Medizin. 
Bd. L., Verhandlungen des XI. Kongresses für innere Medizin. 1892. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXI. Deutsche med. Wochenschrift. 1892 
und 1893. 

») Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXVI und XX^^I. 

*) Berliner klin. Wochenschrift. 1894, Nr. 41. 

ö) Berliner klin. Wochenschrift. 1896, Nr. 3 und 1902, Nr. 20. 

«) Zeitschrift für physik. Chemie. Bd. 12, S. 414. 
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yertretene Ansicht bestätigt, daß bei vorhandener Stagnation gerade die- 
jenigen Fälle den bevorzugten Boden für die Gasgärnng abgeben, welche 
normale oder übergroße Werte freier HCl zeigen. Daß aber, wenngleich 
weit seltener, auch auf anacidem Boden neben der Milchsauregarung 
Gasgärung vorkommen kann, ist von Strauß betont worden, und die- 
selbe Beobachtung haben auch wir in unserem Laboratorium wiederholt 
machen können. Das wesentlichste Moment für die Genese der Gas- 
gärung liegt jedenfalls in der Retention von organisierten Gärnngs- 
erregem. Unter normalen Verhältnissen hält ein Magen solche entweder 
gar nicht oder in so geringer Menge zurück, daß der im Brutofen an- 
gestellte, protrahierte, sich über mehrere Tage erstreckende Gärungs- 
versuch negativ ausfällt, während in Fällen, wo eine Gelegenheit zur 
Retention von Gärungserregern gegeben ist, mit seltenen Ausnahmen 
in kürzerer oder längerer Zeit eine mehr oder minder reichliche Gas- 
bildung nachgewiesen werden kann. 

Für wissenschaftliche Zwecke hat es ein Interesse, festzustellen, 
welches die Art, wie groß die Menge des gebildeten Gases ist, auch 
kann man zwischen den im Magen selbst und außerhalb desselben im 
Brutofen gebildeten Gasen eine Unterscheidung treffen; für den Praktiker 
aber genügt die Beantwortung der Frage, ob der frisch ausgeheberte 
Mageninhalt Gärungserreger in solcher Menge und Wirksamkeit ent- 
hält, daß bei vorhandenem Gärungssubstrat eine Gasgärung zu stände 
kommen kann. Die Beachtung des Verhältnisses zwischen der Menge 
des gebildeten Gases und der zu ihrer Bildung notwendigen Zeit gibt 
ein weiteres Kriterium für die Würdigung der genannten Momente ab. 
* Für praktische Zwecke ist folgendes leicht ausführbare, auf unserer 
Klinik schon lange geübte Vorgehn zweckmäßig. 

Man fallt ein Gärungsröhrchen mit dem frisch entnommenen, gut durcheinander 
geschüttelten unfiltrierten Mageninhalt und stellt es in den auf zirka 87^ eingestellten 
Brutofen. Als Gärungsröhrchen benutzt man die größeren bei der Zuckerbestimmung 
des Urins gebräuchlichen oder die sogenannten Fiebigschen Röhrchen. Man kann 
sich auch in Ermanglung solcher der überall leicht zu beschaffenden Vorrichtung 
von Moritz^) bedienen, die aus einem Reagensröhrchen besteht, welches mit einem 
durchbohrten Gummistopfen, der in einer Bohrung ein knief&rmig gebogenes Glas- 
röhrchen trägt, geschlossen ist. Nachdem das Reagensröhrchen mit dem Magen- 
inhalt bis zum Rande gefüllt ist, wird es mit dem Gummistopfen, der das 
Knieröhrchen trägt, verschlossen. Beim Verstopfen füllt sich auch dieses Glas- 
röhrchen mit dem verdrängten Mageninhalt Nachdem der Apparat nun luftleer 
ist, wird derselbe umgekehrt in ein Becherglas gestellt. Diese Vorrichtung hat den 
Vorteil größter Einfachheit, sie ist leicht zu reinigen; auch gelingt das Einfüllen 
des unfiltrierten Mageninhalts, selbst wenn derselbe zäh-schleimig ist, mit Leich- 
tigkeit. 



J) Münchner med. Wochenschrift. 1891, Nr. 1 und 2. 
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Nicht selten geschieht es, daß gerade bei solchen Mageninhaltsmassen, welche 
reichlich Gärungserreger enthalten, das Gärungssubstrat, der Zucker, bereits vergoren 
ist. Man tut darum gut, ein Parallelröhrchen unter Zusatz von einer Messerspitze 
pulverisierten Traubenzuckers aufzustellen. Reicht hiezu die gewonnene Magen- 
inhaltsmenge nicht aus , so ist es geboten, sofort zum Versuche Traubenzucker zuzu- 
setzen, da man, wenn auch der Mageninhalt in den allermeisten Fällen Trauben- 
zucker enthält, im Einzelfalle nie mit Sicherheit die Gegenwart eines genügenden 
Gärungssubstrats garantieren kann. Hat man keinen Brutofen zur Verfügung, so kann 
man im Notfalle den Gärungsversuch an einem gleichmäßig warmen Ort (zwischen 
20 und 40^) anstellen. Ist nach 24 Stunden noch keine Gasbildung erfolgt, so lasse 
man das Gärungsröhrchen noch 3—4 Tage stehn, da nicht selten erst später Gas- 
gänmg eintritt oder die vorhandene Gasbildung eine weitere Ausdehnung annimmt 
(protrahierte Gärung). Nach dem Gebrauche koche man am besten die gebrauchten 
Röhrchen u. s. w. aus. 

Eine genaue Identifizierung der gebildeten einzelnen Gasarten 
(Acetylen, Grubengas, Kohlensäure, SchwefelwasserstoflF, Wasserstoff, 
Stickstoff u. s. w.) kommt für praktische Zwecke kaum in Betracht. 
Leicht ausführbar ist der Nachweis der Kohlensäure, der in der 
Weise geführt wird, daß man mit einer Pipette KOH an den Fuß 
der Gassäule bringt. Nach einigem Stehn wird die CO2 von der KOH 
absorbiert, und die Flüssigkeit rückt an die Stelle der vorher vor- 
handen gewesenen CO^ auf. 

Ebenso ist die Brennbarkeit des Gases, deren Häufigkeit Hoppe- 
Seyler und Kuhn erwiesen haben, leicht nachzuweisen. Genauere 
Gasanalysen sind von beiden Autoren mitgeteilt worden. 

Der oben geschilderte diagnostische Gäruugsversuch ist sehr leicht 
ausführbar; man kann sowohl die ausgeheberte Probemahlzeit als das 
Probefrühstück, eventuell selbst Erbrochenes dazu benutzen. Derselbe 
bildet ein äußerst wertvolles Hilfsmittel zur Feststellung von Stagna- 
tionsprozessen. Er wird deshalb auf unserer Klinik systematisch ange- 
stellt, und stehn wir nicht an, ihn in allen Fällen, wo er positiv aus- 
fällt, als ein Zeichen hochgradiger Stagnation zu verwerten. Freilich 
kann der Versuch manchmal trotz vorhandener Stagnation aus ii'gend 
welchen Gründen mißlingen, oder es kann eine geringgradige Gas- 
bildung trotz vorhandener normaler motorischer Kraft gegenüber groben 
Ingestis dadurch bedingt sein, daß die Gärungserreger in Buchten und 
Klüften zurückgehalten werden; allein ein starker Ausfall des Gärungs- 
versuchs weist immer auf eine motorische Insuffizienz hin. 

Auffallend rasche (innerhalb weniger Stunden erfolgte) Vergärung 
des Inhalts eines Gärungsröhrchens läßt an eine Pylorusstenose denken, 
da diese die hochgradigsten Formen motorischer Insuffizienz zu zeitigen 
pflegt. Wo zugleich der Mageninhalt stark milchsäurehaltig ist und 
keine freie HCl zeigt, wird man an ein stenosierendes Pyloruscarcinom 
denken. Viel häufiger und viel intensiver aber findet man Gasgärung 
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in Fällen motorischer Insuffizienz, wo freie HCl nachweisbar ist. Gas- 
gärung kann bei jeglicher Art der Saftsekretionsstörung vorkommen, 
während Milchsäuregärung nur auf subacidem Boden gedeiht. 

Sowohl für die Milchsäure- als für die Gasgärung ist nicht je eine 
spezielle Mikroorganismenart verantwortlich zu machen, sondern beide 
Gärungsformen können durch eine Reihe verschiedenartiger Mikro- 
organismen hervorgerufen werden, wie auch derselbe Mikroorganismus 
auf verschiedenen Nährboden eine ganz verschiedenartige Zersetzungs- 
tätigkeit entwickeln kann. 

Die am besten studierten Erreger für beide Gärungsarten sind 
jedoch das Milchsäurebacterium von Oppler-Boas einerseits und die 
Hefe anderseits. 

Vom Gesichtspunkt der diagnostischen Bedeutung der Magen- 
gärungen hat Ehret ^) eine große Anzahl von Mageninhalten (187 Falle) 
mikroskopisch untersucht. Aus seinen Mitteilungen sei nur folgendes hier 
angeführt: In zirka drei Viertel der Fälle wurde eine ausgesprochene, 
im frischen mikroskopischen Präparat als solche imponierende Magen- 
gärung beobachtet. Freie HCl war in der Mehrzahl der Fälle, in bb% 
vorhanden. Der HCl -Gehalt des Magens ist demnach kein Hindernis 
für das Zustandekommen von Gärungen. In Fällen von Sarcina- und 
Sarcinahefegärung ist der HCl -Gehalt sogar oft vermehrt. Lang-Bak- 
teriengärung spricht nach Ehret fast mit Sicherheit für Ki'ebs; mit ge- 
riugerer Wahrscheinlichkeit weist Kurz -Bakteriengärung auf Carcinom 
hin. Sarcina- oder Sarcinahefegäruug, die im allgemeinen den be- 
trächtlicheren Überstauungen zukommt, tritt bei Carcinom schon bei 
geringeren Überstauungen auf als bei Nichtcarcinom. Das Fehlen jeder 
ohneweiters mikroskopisch zu diagnostizierenden Gärung trotz erheb- 
licher Überstauung spricht geradezu gegen Carcinom. Eine niedrige 
Gesamtacidität bei Kurz -Bakteriengärung spricht mit großer Wahr- 
scheinlichkeit für Carcinom, kommt jedoch auch bei nicht carcinomatöser 
Erkrankung vor. Hohe Gesamtacidität neben kurzen Bakterien spricht 
gegen Carcinom. Bei Sarcinegärung pflegt die Gesamtacidität eine sehr 
hohe zu sein; geringe Gesamtacidität neben ausgesprochener Sarcine- 
gärung spricht für Carcinom. 

^) Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. Bd. III, Heft 5. 
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Sonstige abnorme Oärangs- and Fäulnlsprodukte im Magen. 

Von sonstigen auf dem Wege der Fermentation gebildeten chemi- 
schen Körpern kämen noch in Betracht: 

1. der Alkohol, 

2. verschiedene Sumpfgase (Methan, Äthylen), 
3* der Schwefelwasserstoff. 

Auf die beiden ersteren Körper wurde durch die neueren Arbeiten 
über die Gasgärung im Magen (Kuhn, Hoppe-Seyler, Strauß u. a.) 
wieder die Aufmerksamkeit gelenkt, nachdem lange zuvor schon 
Ewald und Ruppstein') ihren bekannten Fall mitgeteilt hatten. Der 
Nachweis ist teils sehr kompliziert, teils entbehrt er, soweit die Ent- 
stehung im Magen in Betracht kommt, der absoluten Sicherheit, da 
man bei einem motorisch insuffizienten Magen nur schwer bestimmen 
kann, was von importiertem Materiale liegen geblieben und was im 
Magen selbst gebildet worden ist. Dies gilt vor allem von dem durch 
die Liebensche Jodoformreaktion leicht nachweisbaren Alkohol und 
von dem auf dem Wege der Schwefelbleibildung zu erhebenden Befund 
des Schwefelwasserstoffs. 

Ehret ^) fand als Gärungsprodukte in Fällen ohne Hefe bei An- 
wesenheit von Sarcine Äthylalkohol, Aldehyd, Essig- und Ameisensäure, 
dagegen keine Milch- oder Buttersäure, keine CO, oder H^. 

Coyon,*) welcher das Fermentationsvermögen einiger Mikroorga- 
nismen bei Dyspeptikern untersuchte, fand, daß die Sarcina ventriculi 
nur ein geringes Fermentationsvermögen besitzt. Es gelang ihm ferner 
aus dem Magen zwei Bazillenarten zu isolieren, deren Einwirkung auf 
Eiweißkörper eine sehr intensive ist. Der ,,Enterococcus'' entwickle aus 
gespaltenen Eiweißkörpern Milch- und Essigsäure und ammoniakalische 
Produkbe, aus den Kohlehydraten spalte er große Mengen Milch- und 
Essigsäure ab. Der „Coccus radiaire'' bilde aus den Eiweißkörpern Fett- 
säuren. Hefe fand er sehr häufig; dieselbe bilde auf Kosten der Kohle- 
hydrate Gas, Alkohol, Aldehyde und Essigsäure. 

Nachdem schon früher durch Senator*) u. a. auf- das gelegent- 
liche Vorkommen von Schwefelwasserstoff aufmerksam gemacht worden 
war, hat Boas^) zuerst auf das häufige Vorkommen von H^S bei gut- 



') Reicherts und du Bois-Reymonds Archiv. 1874. 
^) Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. Bd. ü. 

3) Coyon, Flore microbienne de Pestomac, fermentations gastriques. Th^se de 
Paris 1900 (Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VIT). 
^) Berliner klin. Wochenschrift. 1868. 
ö) Deutsche med. Wochenschrift. 1892, Nr. 49. 
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artigen Ektasien die Aufmerksamkeit gelenkt. Auch Zawadzki ^) konnte 
in vier Fällen motorischer Insuffizienz denselben Befund erheben. Da- 
gegen gehört nach Boas*) Schwefel wasserstoflTbildung bei Carcinomen 
mit Milchsäuregärung zu den Seltenheiten. 

Der Nachweis geschieht, abgesehen von dem spezifischen Geruch, 
dadurch, daß man einen mit alkalischer Bleizuckerlosung getränkten 
Papierstreifen in das den Mageninhalt enthaltende verschlossene Ge^ 
einhängt. Weniger empfehlenswert ist Nitroprussidnatriumpapier. Ein 
neues Verfahren zum Nachweis von H^S im Magen wird von Rubin') 
empfohlen; es soll viel empfindlicher sein als Bleipapier. Er empfiehlt 
1 — 2 Stunden vor der Ausheberung 0*5 — 10 Magisterium Bismuthi zu 
geben; bei Anwesenheit von Hj S zeigt der exprimierte Mageninhalt 
eine dunkle Färbung, und durch das Mikroskop kann man die dunkel- 
braunen bis schwarzen stäbchenförmigen Schwefelwismutkristalle nach- 
weisen. 

Die Schwefelwasserbildung im Magen hat Dauber*) in der Leube- 
schen Klinik in einer mehr bakteriologischen Arbeit sehr eingehend 
studiert. Er fand, daß man fast in jedem Magen Bakterien findet, die 
unter gegebenen umständen aus schwefelhaltigen Verbindungen H^ S bil- 
den können. Ja er fand, daß bei genügend langer Dauer fast alle Bak- 
terien wenigstens deutliche Spuren von HgS bilden, sofern sie in der 
anaeroben Kammer überhaupt wuchsen. Es ist also die Bildung von 
H2 S von Seiten der Bakterien auf aerob gehaltenen, passenden Kultur- 
böden sehr verbreitet, auf anaerob gehaltenen fast allgemein mit Blei- 
papier nachzuweisen. Nach Dauber ist also kein Grund vorhanden, die 
H^S- Gärung im Magen von einzelnen „spezifischen" Bakterien abhän- 
gig zu machen. Die Bakterien sind nicht im stände, bei stärkerem Ge- 
halt an freier Säure im menschlichen Magen H^S zu bilden; sie tun das 
nur, wenn nicht abnorm viel freie Säure vorhanden ist, und vor allem, 
wenn sie genügend Zeit zur Entfaltung ihrer Tätigkeit haben. Die 
HgS-Gärung im Magen ist also hauptsächlich Folge einer motorischen 
Insuffizienz. Besondere Erwähnung verdient noch, daß, wie Sticker^) 
gezeigt hat, außer faulendem Eiweiß auch sich zersetzende schwefel- 
haltige Küchenge wachse, wie Rettig, Radieschen, Zwiebel u. s. w., eine 
Quelle für Schwefelwasserstoffbildung sein können, und zwar ist es der 
Mund, respektive das diastatische Ferment des Speichels, das aus sol- 
chen Gewächsen den Schwefelwasserstoff entbindet. 



1) Zentralblatt ftlr innere Medizin. 1894, Nr. 50. 
ä) Zentralblatt für innere Medizin. 1895, Nr. 3. 

3) Wiener med. Wochenschrift. 1901, Nr. 9. 

4) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. III. 
^) Münchner med. Wochenschrift. 1896. 
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Die üntersachang auf Pepsin. 

An die Untersuchung des Mageninhalts auf Salzsäure schließt sich 
naturgemäß die auf Pepsin an. Indes ist die diagnostische Bedeutung 
des Pepsinnachweises im Vergleiche zu der der H Cl eine mehr unter- 
geordnete. Denn einesteils ist durch die Erfahrung festgestellt, daß fast 
überall da, wo freie H Cl vorhanden, auch Pepsin in genügender Menge 
vorhanden ist, ja selbst da, wo freie HCl fehlt, es nur in seltenen 
Fällen völlig an Pepsin mangelt. Die pepsinbildende Funktion des Ma- 
gens ist viel dauerhafter und bedeutend widerstandsfähiger gegenüber 
krankmachenden Einflüssen als die H Gl bildende Funktion des Magens. 
Andernteils hat man wenigstens für die Fälle, in denen freie HCl im 
Mageninhalt sich findet, bereits in der makroskopischen Betrachtung 
des ausgeheberten Rückstands der Probemahlzeit einen Anhalt, ob die 
Pepsinausscheidung eine genügende war, da bei Mangel an Pepsin die 
Eiweißverdauung gestört sein muß. 

Aus diesem Grunde kommt der Pepsinnachweis nur relativ selten, 
vor allem für die mit Fehlen der freien HCl einhergehenden Magen- 
aifektionen, wie die Achylia gastrica, das Magencarcinom, den atrophi- 
schen Magenkatarrh und dergleichen in Betracht. In praxi wird darum 
von den meisten die direkte Untersuchung auf Pepsin, respektive Pep- 
sinogen unterlassen oder doch nur ausnahmsweise vorgenommen. Ratio- 
neller wäre es, in jedem Falle einer Magenerkrankung den Mageninhalt 
nicht bloß auf seinen H Cl-6ehalt, sondern durch einen künstlichen Ver- 
dauungsversuch auch auf Pepsin zu untersuchen. 

Zum Nachweis des Pepsins bedient man sich seiner Eigenschaft, 
mit Säuren, besonders mit Salzsäure zusammen koaguliertes Eiweiß in 
die lösliche Form der Albumosen zu verwandeln. Man stellt also einen 
künstlichen Verdauungsversuch mit Eiweiß an. Enthält der betreffende 
Magensaft freie Salzsäure und verdaut er Eiweiß, so ist damit die An- 
wesenheit von Pepsin erwiesen. Enthält derselbe keine freie HCl, ver- 
daut er aber, mit Salzsäure genügend angesäuert, Eiweiß, so beweist 
dies gleichfalls, daß genügend Pepsin vorhanden ist. 

Die Verdauungsprobe stellt man in folgender Weise an: 

Man bringt zirka 10 cm^ Magensaftfiltrat, dem man bei fehlender freier HCl 
verdünnte Salzsäure bis zum Eintritt der Congoreaktion hinzusetzt, in ein Reagens- 
glas und setzt dazu ein Eiweißscheibchen von zirka l'bmm Dicke und 10 ww Durch- 
messer. Letzteres schneidet man sich aus einem hartgekochten Ei mit dem Doppel- 
messer und einem Korkbohrer, eventuell einem gerade geschnittenen Federkiel. 
Dieses Reagensglas bringt man in den Brutofen, dessen Temperatur konstant auf 
Bluttemperatur zu erhalten ist, und sieht nun zu, ob und in welcher Zeit das Ei- 
weißscheibchen aufgelöst ist. 
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Bei genOgender Pepsinmenge ist das Eiweißscheibchen innerhalb 
einer halben bis höchstens ganzen Stunde Yollkommen aufgelöst und 
die Lösung klar und frei von Eiweißflocken. Nur eine völlige Auflösung 
des Eiweißsch eibchens ist beweisend. 

Statt der Eiweißscheibchen ') kann man auch ausgewaschenes rohes 
oder mit Karmin nach Grützner gefärbtes Fibrin nehmen. Doch schei- 
nen mir die Eiweißscheibchen für den in Rede stehenden Zweck ge- 
eigneter, schon darum, weil sie viel leichter vollkommen gleichmäßig 
herzustellen sind als das Fibrin. Bei gleicher Größe der Eiweißscheibchen 
schwankt die Zeit, die bis zur völligen Auflösung der Eiweißscheibchen 
nötig ist, bei normalen Magensäften nur in relativ geringer Breite. 

Die quantitative Bestimmung des Pepsins geschah früher nur 
schätzungsweise nach der übrigens unbewiesenen und keineswegs selbst- 
verständlichen Voraussetzung, daß unter sonst gleichen Bedingungen 
die Geschwindigkeit, mit welcher eine Fibrinflocke oder ein Stück koa- 
guliertes Eiereiweiß gelöst wird, direkt proportional sei der relativen 
Pepsinmenge. Daraufhaben Leube, Brücke, Grützner und Jaworski 
Methoden der Pepsinbestimmung gegründet. 

In neuerer Zeit hat man der quantitativen Pepsinbestimmung und 
den Vorgängen bei der Pepsinverdauung vielfach großes Interesse zu- 
gewandt und so ist eine ganze Anzahl neuer Methoden ausgearbeitet 
worden. Aus älterer Zeit stammend ist noch das genaue Verfahren von 
E. Schütz^) zu erwähnen, mit welchem er zuerst das Gesetz entdeckte, 
das Borrissow für das Pepsin, Pawlow und Walther auch für die 
Pankreasfermente, Volhard für das fettspaltende Ferment des Magens 
bestätigt gefunden haben, das Gesetz, daß sich die in verschiedenen 
Verdauungsgemischen in gleicher Zeit gebildeten Verdauungsprodukte 
(bei der Pepsinverdauung die sekundären Albumosen) verhalten wie die 
Quadratwurzeln aus den Fermentmengen. 

Nach Schütz werden in 100 cw^ Gesamtflüssigkeit lg gelöstes 
Albumin mit 0-25— 0*30% HCl und dem zu prüfenden Magensaft 16 
Stunden bei 37*5^ der Verdauung unterworfen und gleichzeitig ein blin- 
der Versuch mit derselben Menge Magensaft und HCl ohne Albumin 
gemacht. 

Zur Isolierung der sekundären Albumosen wird die Verdauunga- 
mischung mit Ferriacetat gefällt, und die in Lösung bleibende Albumose 



1) Man kann das Fibrin oder die Eiweißscheibchen in Glyzerin aufheben, muß 
dieselben aber jedesmal vor dem Gebrauche in einem Reagensglase mit destilliertem 
Wasser von dem anhaftenden Glyzerin befreien. Auch in destilliertem Wasser kann 
man wenigstens für ein paar Tage — nicht zu hohe Temperatur vorausgesetzt — die 
Eiweißscheibchen verwahren. 

2) Zeitschrift für physiologische Chemie. Bd. IX, S. 577. 
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nach Eindampfen auf bOcm^ polariroetrisch bestimmt, davon die Drehung 
des blinden Versuchs (von präformierten Albumosen und Kohlehydraten 
herrührend) in Abzug gebracht. 

Eine andre Möglichkeit der exakten Pepsinbestimmung beruht 
darauf, in einer Eiweißlösung vor und nach der Verdauung den durch 
Kochen koagulablen und nicht koagulablen Stickstoff mittels Kjel- 
dahl zu bestimmen. Derartige Methoden sind von Oppler,^) Salkowski 
und C roner,*) von J. Schütz^) zum Studium der Pepsin Verdauung, 
von Oppler auch für klinische Zwecke angewandt worden. J. Schütz 
hat auch mit dieser Methode das Gesetz von E. Schütz-Borrissow für 
die geringeren Pepsinkonzentrationen bestätigen können; das Gesetz 
gilt bei der Verdauung von gelöstem Eiweiß nicht mehr, sobald die 
Hälfte des Eiweißes peptonisiert ist. 

Nicht minder genau,, aber immer noch umständlich genug sind 
die Methoden, welche den unverdauten Rest der Eiweißlösung fällen 
am Ende der Verdauungszeit und gewichtsanalytisch die Abnahme des 
Koagulats bestimmen. So hat Krüger*) die quantitative Pepsinwirkung 
studiert, indem er die hühnereiweißhaltige Verdauungsprobe nach der 
Verdauungszeit neutralisierte, unter Zusatz von Essigsäure das unver- 
daute Eiweiß durch Kochen koagulierte, trocknete und wog. 

In jüngster Zeit haben Thomas und Web er ^) eine neue gewichts- 
analytische Methode der Pepsin- (und Trypsin-) Bestimmung empfohlen; 
sie verwenden eine Lösung von reinem Kasein (von der Fabrik Rhenania 
Aachen) in Verdauungssalzsäure; nach Ablauf der Verdauung wird das 
Digestionsgemisch in eine 20% ige Natriumsulfatlösung gegossen, und 
das ausgefällte, unverdaut gebliebene Kasein auf gewogenem Filter ge- 
sammelt, getrocknet und gewogen. Ein in gleicher Weise angestellter 
blinder Versuch mit der gleichen Menge Kasein ohne Pepsin gibt im 
Vergleich zu dem Rückstand nach der Verdauung den Maßstab für 
die peptische Wirkung. 

Eine eingehendere Würdigung der rein physiologisch-chemischen 
Arbeit von Schütz und Huppert,^ welche die einzelnen Zwischen- 
produkte der Pepsinverdauung unter den verschiedenen Variationen der 
Versuchsbedingungen quantitativ untersucht haben, muß hier füglich 
unterbleiben. Als wichtig und interessant soll nur die erneute Bestäti- 



1) Boas' Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. II. 

2) Virchows Archiv. Bd. 150, Heft 2. 

3) Zeitschrift für physiol. Chemie. XXX, S. 1. 

4) Zeitschrift für Biologie. XLI, S. 378 und 467. 

*) Zentralblatt für Stoffwechsel- und Yerdauungskrankheiteu. U. Jahrgang, 
Nr. 14. , 

«) Pflügers Archiv. Bd. 80, S. 470. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 10 
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gang der Schützschen Regel und die Ableitung eines neuen allgemeinen 
Gesetzes hervorgehoben werden, daß nämlich unter gewissen Bedingun- 
gen die sekundäre Albumose proportional der Albuminmenge und pro- 
portional den Quadratwurzeln aus der Yerdauungszeit, der Pepsinmenge 
und der Säurekonzentration entsteht. In Formel gebracht heißt dieses 
Gesetz: S =^ k . A . Vp.t .s» wobei S die sekundäre Albumose, k die Ge- 
schwindigkeitskoustante, A die Albuminmenge, p die Pepsinmenge, t die 
Yerdauungszeit und s die Säurekonzentration bedeutet. 

Für die Klinik und Praxis sind die erwähnten Methoden, vielleicht 
mit Ausnahme der Thomas-Weberschen, zu umständlich, und so große 
Exaktheit ist wohl auch fttr praktische Zwecke meist nicht erforderlich. 
Für letztere streiten heute zwei Methoden, beide einfach und leicht aus- 
führbar, um den Vorrang. 

Die Methode von Hammerschlag i) besteht darin, daß man von einer 
zirka l%igen Eiweißlösung, die zirka 4%o freie Salzsäure enthält, zwei Proben zu je 
10 cm^ abmißt und zu der einen als Kontrollprobe dienenden 5 cm' Wasser, zu der 
zweiten bcm^ Magensaft hinzufügt. Nachdem beide Proben eine Stunde im Brutofen 
gestanden haben, wird in beiden mit dem Eßbachschen Albuminimeter der Eiweiß- 
gehalt bestimmt. Die mit Wasser versetzte Kontrollprobe gibt den ursprünglichen 
Eiweißgehalt der Mischung an, die Differenz zwischen beiden ist gleich der Menge 
des verdauten Eiweißes. Letztere kann dann leicht in Prozenten ausgerechnet werden. 

Die andre Methode stammt aus dem Laboratorium von Pawlow 
und ist von Mett^ und Samojloff) beschrieben. 

Filtriertes Eiereiweiß wird unter der Luftpumpe mehrere Stunden lang ent- 
gast, dann wird gleichzeitig ein ganzes Bündel Glaskapillaren von 1 — 2 mm Lichte 
und etwa 10 cm Länge in das mit dem Eiweiß gefüllte Becherglas gestellt, so daß 
die Kapillaren noch von der Eiweißlösung bedeckt sind. Das Glas wird nun für genau 
5 Minuten in ein auf 95^ eingestelltes Wasserbad gebracht, worin das Eiweiß koaguliert. 
Die Röhrchen werden herausgeschält, sorgfältig geputzt und beiderseits mit Siegel- 
lack verschlossen aufbewahrt. Zum Gebrauch werden Stückchen von 1— 2rn? Länge 
abgeschnitten und in 1 cm 3 der zu untersuchenden Flüssigkeit gebracht. Nach 10 Stunden 
wird die Länge des noch unverdauten Eiweißzylinders mit Lupe und feinem Maßstab 
gemessen und von der Länge des Glasrohrs in Abzug gebracht. 

Mit dieser Methode hat Borrissow*) dasselbe gesetzmäßige Ver- 
halten, das Schütz polarimetrisch entdeckt hatte, gefunden, daß die 
relativen Pepsinmengen sich verhalten wie die Quadrate der Verdauungs- 
geschwindigkeiten . 



Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. Wien 1894. Liternationale 
klin. Rundschau. 1894. YIIL Jahrgang, Nr. 39. Wiener klin. Rundschau. 1895, Nr. 23. 

2) Mett, Contribution ä l'innervation de la glande sous-stomacale. St. Peters- 
burg. 1889 (en russe). Zitiert nach Samojloff. Cfr. auch Pawlow, Die Arbeit der 
Verdauungsdrüsen. 1898, S. 31, 32. S. femer Du Bois' Archiv, 1894, S. 68. 

3) Archives des sciences biologiques. T. 2, S. 699. 1893. 
*) Inaug. Dissert. St. Petersburg. 1891. 
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Was nuu die Brauchbarkeit dieser beiden Methoden betri£ft, so 
fallt für die Mettsche schwer ins Gewicht, daß kein Geringerer als 
Pawlow sich seit vielen Jahren ausschließlich derselben bedient. Für die 
klinische Brauchbarkeit und Exaktheit der Mettschen Methode haben 
sich Linossier,^) Roth,*) Schorlemmer,*) Jung*) u.a. ausgesprochen, 
während Schiff,^) Troller,*) Huppert und Schütz^) dieselbe ab- 
fallig beurteilen. 

Die wünschenswerte Klarheit in diesem Streit der Meinungen hat 
erst die in allerneuester Zeit erschienene sorgfaltige Arbeit von Nieren- 
stein und Schiff®) gebracht. Sie gingen von dem einzig richtigen 
Wege zur Prüfung der Methode aus, indem sie diejenige Versuchs- 
anordnung aufsuchten, bei welcher das Fermentgesetz von Schütz- 
Borrissow sich durchweg bestätigte. Sie fanden für reine Pepsin- 
lösungen volle Gültigkeit des Quadratwurzelgesetzes bis zu Konzentra- 
tionen, bei welchen die 24 stündigen Verdauungswerte unter 3*9 mm 
liegen. Bei der Anwendung von menschlichen Magensäften aber ergab 
sich die unerwartete Tatsache, daß die Schützsche Regel insofern in 
Stich ließ, als ihre Verdauungswerte nach Mett, d. h. die abgelesenen 
Verdauungslängen, bei Verdünnung der Säfte mit einer ihrer Acidität 
entsprechenden Salzsäurelösung statt abzunehmen ganz beträchtlich zu- 
nahmen. Diese „Behinderung" der Verdauung in den unverdünnten 
Säften stand ungefähr im umgekehrten Verhältnis zu ihrem H Cl-Gehalt. 
Als Ursache der Behinderung ergab sich: Die löslichen Kohlehydrate, 
welche aus dem Probefrühstück stammen, behindern die Verdauung 
nach Mett stark, Kochsalz behindert schon in relativ niederen Kon- 
zentrationen sehr beträchtlich. Eine Kochsalzkonzentration z. B. von 08 % 
NaCl (physiol. NaCl-Lösung) drückt den Verdauungswert von 3*9 auf 
2'6mm herab. Diese Beobachtung fällt um so schwerer ins Gewicht, 
als gerade die Magensäfte, bei denen die Feststellung ihrer Verdauungs- 
kraft besonders wichtig ist, nämlich die von Hypochylien und Carci- 
nomen, ein besonders starkes Behinderungsvermögen besitzen. Speziell 
bei den Carcinomsäften ist die Behinderung auffallend stark gefunden 
und wohl mit Recht auf die von Reißner^) in meiner Klinik nach- 



>) Journal de physiologie et de pathologie g6n6rale. Bd. I. 2. 1899. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 39, Heft 1 und 2. 1900. 

3) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VIII. 
*) Ebenda. Bd. VIU. 

^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VI. 

6) Ebenda. Bd. V. 

7) Pflügers Archiv. Bd. 80, S. 470. 

*) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VIII. 
») Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 44. 

10" 



Digitized by 



Google 



148 Die Untersuchung auf Pepsin. 

gewiesene abnorme Yermehrimg der CUoride bei Garcinom zurück- 
geführt worden. 

Nierenstein und Schiff haben sich nun durch eine große Zahl 
von Untersuchungen davon tiberzeugt, daß bei einer 16 fachen Ver- 
dünnung der Einfluß der verdauungsbehindemden Substanzen bei allen 
Magensäften mit Sicherheit bereits eliminiert ist, und daß meist schon 
von der 8 fachen, stets aber von der 16 fachen Verdünnung abwärts 
die Verdauungslängen sich zueinander genau verhalten wie die Quadrat- 
wurzeln aus den relativen Pepsinkonzentrationen, also genau, wie es 
das Schütz-Borrissow sehe Gesetz fordert, und wie es an unbehinderten 
Pepsinlösungen zu beobachten ist. Mit dieser Modifikation haben wir 
in der Mettschen Methode nicht nur ein exaktes, sondern auch ein 
bequemes Verfahren zur quantitativen Bestimmung der relativen Pepsin- 
konzentration von menschlichen Magensäften. Das Verfahren hat den 
Vorzug, daß sehr geringe Magensaftmengen (l—V*^^^*) nötig sind und 
daß man von der Acidität des nativen Magensafts unabhängig ist. 

Nierenstein und Schiff gehn demnach in folgender Weise vor: 

lcm3 Magensaftfiltrat wird mit 15ctw3 einer V20 Normal-H Cl (= 1*8 0/00 H Cl) 
aufs 16 fache verdünnt. In eine Probe der gut durchgeschüttelten Mischung werden 
Mettsche Röhrchen eingelegt Nach 24 Stunden werden die Verdau ungslängen ab- 
gelesen, welche direkt als Yergleichsmaßstab für den Pepsingehalt der Säfte zu dienen 
haben. Durch Quadrieren dieser Werte erhält man die relative Pepsinmenge des 
Safts in 16 facher Verdünnung, durch Multiplikation dieser mit 16 die relative Pepsin- 
menge des nativen Safts. 

Nach den zahlreichen Untersuchungen der beiden Autoren liegen 
die Verdauungs werte der 16 fachen Verdünnungen, welche für die Be- 
rechnung des Pepsingehalts ausschlaggebend sind, zwischen — imm. 
4 mm war der höchste Wert, der ihnen bei ihrer Versuchsanordnung 
überhaupt (und zwar nur einmal) begegnet ist, was deshalb von Wichtig- 
keit ist, weil das Quadratwurzelgesetz nach ihren eigenen Untersuchungen 
mit reinen Pepsinlösungen nur bis zu Verdauungslängen von zirka 
4 mm zu Recht besteht. Und das ist abgesehen von der bei verschiedenen 
Säften verschieden starken „Behinderung" ein zweiter Grund, weshalb 
dieses Gesetz auf die Verdauungslängen der nativen Säfte, welche häufig 
4*6 — 8'6bmm verdauen, überhaupt nicht mehr anwendbar ist. Infolge 
dieser beiden Momente dürften die von Roth, Schorlemmer u. a. bei 
ihren Untersuchungen mit der Mettschen Methode erhaltenen Werte 
kaum brauchbar sein. Im übrigen haben die Untersuchungen von Nieren- 
stein und Schiff gezeigt, daß die relativen Pepsinmengen der nativen 
Säfte sich zwischen — 256 Pepsineinheiten, also innerhalb sehr weiter 
Grenzen bewegen und daß ein Parallelismus zwischen Salzsäure- und 
Pepsinsekretion vollkommen fehlt. Doch ist dazu zu bemerken, daß 
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Nierenstein und Schiff leider nur die freie HCl und nicht die ge- 
samte wirklich abgeschiedene HCl bestimmt haben. 

Das einzige, was an dieser von Nierenstein und Schiff modi- 
fizierten Mettschen Methode noch auszusetzen wäre, ist dies, daß bei 
sehr geringen Pepsinmengen die 16 fache Verdünnung einen vollständigen 
Pepsinmangel vortäuschen kann, weshalb sie empfehlen, in solchen 
Fällen noch einen Versuch mit der Fibrinflocke zu machen. 

Auch die Hammerschlagsche Methode iat sehr verschieden be- 
urteilt worden; Oppler, welcher sich der sehr viel genaueren Nbe- 
stimmungsmethode, Roth, der sich der Mettschen bediente, erheben 
schwere Bedenken gegen jene; auch Husche^) findet die Fehler bei 
derselben sehr erheblich und empfiehlt als Testobjekt in enger An- 
lehnung an Grützner mit Säurefuchsin gefärbte Fibrinflockeu, welche 
bei stattgehabter Verdauung den Farbstoff in die Flüssigkeit abgeben. 
Auf der andern Seite haben Gintl,*) Schule,*) Kövesi,*) Bach- 
mann^) und Schifft) die Methode von Hammerschlag für praktische 
Zwecke genügend brauchbar und genau genug gefunden. Troll er^ 
wählte statt der Eiweißlösung der leichteren Löslichkeit halber eine 
l%ige Protogenlösung, doch hält Schiff diese für ungeeignet, da eine 
solche nur 2 — 3®/oo fällbares Eiweiß enthält. Schiff verwandte eine 
Lösung von feinst pulverisiertem getrockneten Hühnereiweiß in 7io Nor- 
mal-HCl, welche nach kurzem Stehn rasch durch ein Filter geht. 

In jüngster Zeit hat noch Jung®) eine Reihe von Pepsinbestim- 
mungen nach modernen Methoden mitgeteilt; er fand meist gute Über- 
einstimmung zwischen den Resultaten der Hammerschlagschen und 
der alten, also noch fehlerhaften Mettschen Methode. 

Schorlemmer^) dagegen schießt in seiner Kritik der Hammer- 
schlagschen Methode über das Ziel hinaus, wenngleich es fraglos ist, 
daß diesem praktischen und bequemen Verfahren mancherlei Fehler- 
quellen anhaften. Es ist wohl gegenstandslos geworden, auf Schor- 
le mmers Kritik einerseits und seine Verbesserungen der Mettschen 
Methode anderseits einzugehn, nachdem Schiff und Nierenstein die 
letztere so wesentlich und ausschlaggebend modifiziert haben. 



J) Münchner med. Wochenschrift. 1898, S. 1058. 

'-*) Archiv ftlr Verdauungskrankheiten. Bd. IV. 

3) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXXIU. 

^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. V. 

^) Ebenda. 

«0 Ebenda. Bd. VI. 

7) Ebenda. Bd. V. 

«) Ebenda. Bd. VUI. 

9) Ebenda. 
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Die jüngste Pepsinbestimmongsmethode ist die titrimetrische. 
Menuier') geht davon ans, daß, wenn man Eiweiß mit Salzsäure und 
Pepsin digeriert, sieh um so mehr H Gl an das Eiweiß binden wird, je 
mehr Pepsin vorhanden ist. 

Er versetzt Magensaft (14 cm^) mit HCl (0*4 rwi' pur) und Kasein (1 </), schüttelt, 
hebt nach Absetzen des Kaseins zweimal 2cni^ der klaren Flüssigkeit ab und bestimmt 
darin die freie Salzsäure (erst ungefähr mit Dimethylamidoazobenzol und dann genau 
mit Phloroglucinvanillin). Die restierenden 10 cm^ Saft mit dem ungelösten Kasein wer- 
den 24 Stunden bei 40" digeriert ohne Schütteln, danach wird filtriert und wieder 
in 2cm^ Filtrat die freie flCl bestimmt Der Wert für diese fällt um so geringer aus, 
je mehr HCl durch die Pepsinverdauung an Eiweiß gebunden wurde. 

Einwandfreier dürfte eine von Volhard*) ausgearbeitete titri- 
metrische Pepsinbestimmungsmethode sein. Er geht von der Methode 
Thomas und Weber aus, digeriert also eine salzsaure Easeinlösung mit 
Magensaft, fällt das Kasein mit Na, SO4 und titriert das Filtrat. Dieses 
weist eine um so höhere Gesamtacidität auf, je mehr salzsaures Kasein, 
durch die Pepsinverdauung unkoagulabel geworden, durchs Filter geht. 
Die Methode hat den Vorzug, daß sich die Aciditätszunahmen vrie die 
Quadratwurzeln aus den Pepsinmengen verhalten, und daß die minimalsten 
Spuren von Pepsin nachgewiesen werden können. 

Wir haben die Methoden der Pepsinbestimmung etwas ausführlicher 
geschildert, weil die Pepsinfrage in neuerer Zeit der Gegenstand viel- 
fachen Studiums gewesen ist. Über den praktischen Wert der quanti- 
tativen Pepsinbestimmung gehn die Meinungen ebenfalls noch auseinan- 
der. Eine besondere diagnostische Bedeutung haben frühere ünter- 
sucher der quantitativen Pepsinbestimraung nicht beizulegen vermocht. 
Dem gegenüber spricht Schiff dem Verhalten der Pepsinsekretion eine 
wesentliche diagnostische Bedeutung zu. Er benutzte bei seinen ver- 
gleichenden Untersuchungen die Hammerschlagsche Methode und 
fand dieselbe für diesen Zweck vollkommen ausreichend. Theoretisch 
interessant ist die von Schiff aufgestellte Skala der Empfindlichkeit 
der einzelnen sekretorischen Funktionen der Magenschleimhaut. 

Die Salzsäureabsonderung wird am leichtesten durch pathologische 
Schädlichkeiten beeinflußt, auf zweiter Stufe steht die Pepsinsekretion; 
diese ist krankhaften Einflüssen gegenüber, wie ich schon in der ersten 
Aullage dieses Handbuchs betont habe, wesentlich widerstandsfähiger, 
so daß bei einem und demselben Magen bei konstanter Pepsinsekretion 
die HCl -Produktion in größter Breite variieren kann; am resistentesten 
ist die Verdünnungssekretion, welche auch bei absolutem Versagen der 
beiden andern Funktionen noch erhalten bleibt. Auch experimentell 



^) Comptes rendus des seances de la soci^t^ de biologie. 1901. 
2) Noch nicht veröffentlicht. 
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konnte Schiff interessanterweise diese verschiedene Empfindlichkeit" 
der Pepsin- und H Cl-Sekretion nachweisen; er bestätigte die von mir*) 
gefundene Beeinflußbarkeit der Saftabsonderang durch Atropin einer- 
seits und Pilocarpin anderseits und konnte dabei feststellen, daß unter 
dem Einfluß dieser Gifte trotz starker Veränderung der Salzsäureabschei- 
dung die peptische Kraft ihre normale Größe behalten kann. Diagno- 
stisch wertvoll würde dieser Nachweis der verschiedenen Resistenz der 
beiden Funktionen insofern sein, als Schiff fand, daß in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle gutartiger Hypo- oder Achlorhydrien 
die Pepsinproduktion wenig oder gar nicht leidet, während er fast aus- 
nahmslos bei HCl-Yerminderuug durch Carcinom eine ganz bedeutende 
Herabsetzung der peptischen Kraft konstatieren konnte. Von ganz be- 
sonderer Bedeutung ist dieses Verhalten der Pepsin absonderung, wie 
schon Hammerschlag gefunden hatte, dann, wenn bei einem und 
demselben Falle eine rasche Abnahme der peptischen Kraft zu beob- 
achten ist, was für die eventuelle Frühdiagnose des Carcinoms wichtig 
sein kann. 

Während wir die Bedeutung dieser unter den Augen des Beobach- 
ters sich vollziehenden allmählichen Abnahme der peptischen Kraft gern 
anerkennen wollen, so läßt sich doch die Beobachtung Schiffs, der 
bei 27 Carcinomen mit H Cl- Verminderung (außer in 3 Fällen mit zweifel- 
hafter Diagnose) konstant eine hochgradige Herabsetzung der verdauen- 
den Kraft fand, nicht ganz in Einklang bringen mit dem, was wir und 
andre beobachtet haben. Es gibt unzweifelhaft Garcinome mit gut er- 
haltener peptischer Kraft, wie es solche mit guter Saftsekretion gibt. 
Anderseits ist auch Erhaltenbleiben der Pepsinabscheidung bei gut- 
artigen Hypo- und Achlorhydrien, wenigstens bei letzteren nicht die 
Regel. Schiff fand selbst in 6 von 23 Fällen beträchtliche Herabsetzung, 
in 3 Fällen gutartiger Achylie bei aufgehobener H Cl- Produktion gar 
kein Pepsin. Differentialdiagnostisch wird Pepsinmangel daher nie aus- 
schlaggebend sein; immerhin ist aber, wie Hammerschlag schon her- 
vorhob, das Verhalten des Pepsins für die Diagnose und eventuelle 
Frühdiagnose des Carcinoms beachtenswert. Inwiefern für die topische 
Carcinomdiagnose eine Differenz in dem Verhalten der Pepsin- und 
Labproduktion von Wichtigkeit ist, wird bei dem Labferment bespro- 
chen werden. 

Labferment und Labzymogen. 

Außer Pepsin und Salzsäure enthält der normale Magensaft auch 
Labferment und angeblich auch Labzymogen. Das Labferment hat be- 
kanntlich die Eigenschaft, unabhängig von der Magensäure Milch zur 

1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXXVII. 
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GerinDUDg zu briogen. Dieser Eigenschaft bedient man sieb zum Nach- 
weise des Labferments; dabei ist es von Wichtigkeit, den Eintritt einer 
nennenswert sauren Reaktion in der Versuchsfltissigkeit zu verhüten. 

Man kann den Yersuch nach Leo^) in der Weise anstellen, daß man zn 
5—10 cm^ Milch 3 — 4 Tropfen Mageninhaltsfiltrat zufügt und das Ganze 10—15 Minuten 
in den Brutofen stellt. Genauer ist der Versuch, wenn man 5—10 crn^ Mageninhalts- 
filtrat mit Vio'^oi'o^^^&^i'oi^l^uS^ genau neutralisiert und mit 10 cm^ neutralisierter 
oder amphoter reagierender, roher oder gekochter Milch zusammenbringt Eine flockige 
Gerinnung der Masse nach ^4 — ^/a stündigem Stehn im Brutofen zeigt die Gegen- 
wart von Labferment an. Gekochte Milch gerinnt wesentlich langsamer als unge- 
kochte. 

Boas,*) der sich neben Johnson,') Klemperer*) u. a. mit der 
Frage der klinischen Bedeutung des Labfermentnachweises besonders 
eingehend beschäftigt hat, hat auch eine Methode zur quantitativen 
Bestimmung angegeben, und zwar bestimmt er die Grenze, bis zu 
welcher man den Magensaft verdünnen kann, ohne seine Eigenschaft, 
Milch zum Gerinnen zu bringen, aufzuheben. Bei Gesunden kann die 
Verdünnungsgrenze 1 : 100 — IbOcm^ betragen, während bei Fällen schwe- 
rer Sekretionsinsuffizienz die Verdünnungsgrenze schon bei 1:5 — 1:10 
erreicht ist. 

Daß diese Methode keine zuverlässigen Werte ergeben kann, geht 
aus Bangs^) Untersuchungen hervor, welcher nachwies, daß das Lab des 
Menschen- und Schweinemagens ganz andre Eigenschaften hat als das 
Lab des Kalbs, das gewöhnlich zum Studium dieses Ferments benutzt 
worden war. Bang nennt ersteres deshalb Parachymosin und fand, daß 
bei diesem im Gegensatz zum Chymosin bei der Verdünnung die Lab- 
wirkung bei Körpertemperatur schnell nachläßt. Die Folge davon ist, 
daß nach der bisherigen Methode der Labbestimmung viel zu kleine 
Labmengen gefunden wurden, wie Fuld speziell noch bestätigt hat. 

Nach Bang ist das Parachymosin gegen hohe Temperaturen we- 
sentlich widerstandsfähiger als das Chymosin. Dieses wird durch eine 
Temperatur von 70^ in 1 Minute zerstört, jenes verträgt dieselbe Tem- 
peratur (bei 005% Acidität) für 10 Minuten ohne großen Schaden in 
seiner Labungskraft. Anderseits ist das Chymosin gegen kleine Mengen 
Alkali viel resistenter als das Parachymosin, das schon durch 001 bis 
0*02% Alkali in 1 Stunde vernichtet oder stark geschädigt wird. 

Endlich konstatierte Bang, daß Chlorcalcium die Labwirkung des 
Parachymosins schon in sehr kleinen Dosen, welche das Chymosin nicht 



1) Berliner klin. Wochenschrift. 1888, Nr. 49. 

8) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XIV. 

3) Ebenda. 

*) Ebenda. 

«) Pflügers Archiv. Bd. 79, S. 424. 
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beeinflussen, ganz wesentlich beschleunigt. Selbst wenn durch Neutrali- 
sation die Labwirkung verschwunden war, kann sie durch Ghlorcalcium 
wieder hervorgerufen werden. Boas^) hatte die gleiche Beobachtung 
schon früher gemacht und geglaubt, damit ein Verfahren zum Nach- 
weis des Labzymogens (nach Zerstörung des fertigen Ferments durch 
AlkalisieruDg des Magensafts) gefunden zu haben. Es wurde aber von 
Lörcher') bereits einwandfrei nachgewiesen und von Gläßner'**) wie 
von Fuld*) bestätigt, daß eine Umformung des Zymogens in das Enzym 
durch Chlorcalciumlösung nicht stattfindet, wohl aber eine wesentliche 
Beschleunigung der Gerinnung. 

Ob im auaciden Magensaft überhaupt Labzymogen vorkommt, ist 
sehr zweifelhaft, und es wird dies von Puld auf Grund noch unver- 
öffentlichter Versuche bestritten. 

Eine brauchbare quantitative Bestimmungsmethode des Labfer- 
ments, beziehungsweise des Parachymosins muß von dem gesetzmäßigen 
Verhalten zwischen Labmenge und Gerinnungszeit ausgehn, welches 
Fuld neuerdings, entgegen früheren Autoren, als allgemein gültig, für 
große wie kleine Labmengen, für ganz kurze und lange Gerinnungs- 
zeiten als zutreffend erwiesen hat. Dieses Zeitgesetz der Labung (Ham- 
marsten, Hansen, Soxhleth u. a.) besagt, daß die Gerinnungszeiten 
umgekehrt proportional sind den Labmengen, mit andern Worten: Die 
Gerinnungszeit ist gleich einer konstanten C, dividiert durch die Lab- 
menge L, somit C = L . t. Beim Chymosin ist dieses Gesetz, das früher 
vielfach bestritten worden war, ausgezeichnet bewiesen worden einer- 
seits von Winogradow,^) der mit einem sinnreichen Apparat von 
Sawjalow arbeitete, anderseits von Fuld,®) der sich einer eigenen, 
einfacheren Methode bediente. 

Sawjalow l&ßt die mit Lab versetzte Milch aus einer bei 40^ gehaltenen 
Mari otteschen Flasche durch eine Kapillare abtropfen und bestimmt den Zeitpunkt, 
bei welchem die Parakaseinflocken erscheinen und die Kapillare verstopfen, so daß 
der Abfluß aufhört. Fuld bringt die Lablösung in kleine Zinnbecherchen, welche 
auf der vorgewärmten Milch schwimmen, stülpt mit einem Schlage des Metronoms das 
Gläschen auf der Hand um, bewegt es nun heftig im warmen Wasserbad hin und her 
und zählt die Sekunden bis zu dem Moment, in welchem die Milch plötzlich griesig wird. 

Leider versagen beide Methoden bei dem menschlichen Lab, welches 
bei Körpertemperatur die Proportionalität zwischen Gerinnungszeit und 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 14. 

2) Pflügers Archiv. Bd. 69, S. Ul. 
•') Hofmeisters Beiträge. I, S. 1. 

•*) Ergebnisse der Physiologie. I, S. 468. 
4 Pflügers Archiv. Bd. 87, S. 170. 
«) Hofmeisters Beiträge. H, S. 169. 
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Fermentmenge nicht zeigt. Fuld^) hat nun nach dem Vorgehn von 
Morgen roth auch für das Parachymosin eine Methode der quantitativen 
Bestimmung ausgearbeitet, unter Verwertung des Zeitgesetzes und der 
Eigenschaft des bei Bluttemperatur leicht zerstörbaren Ferments, auch 
in der Kälte zu wirken. 

Fuld stellt von der gekühlten Lablösung in gekühlten Gläsern eine Reihe von 
Verdünnungen her mittels physiologischer Kochsalzlösung (0*9%) und bringt davon 
abgemessene Quantitäten (bis zu 1 cm^) zu je 10 cm' gekühlter, mit Chloroform ge- 
schüttelter Milch. Je nach dem zu erwartenden Labgehalt der Lösung läßt man die 
Gemische 3 — 24 oder 48 Stunden im kalten Wasserbad (8— 10^) und bringt danach 
alle Proben auf 5 Minuten in das gewärmte Wasserbad. In den Proben, in welchen 
die Labung, die Umwandlung in Parakasein in der Kälte stattgefunden hat, tritt bei 
der höheren Temperatur alsbald die Ausscheidung des Käses auf, und man bestimmt, 
bei welcher Verdünnung in der gewählten Labungszeit der Prozeß noch eingetreten ist 

Meuuier*) benutzt die Eigenschaft der Milch nach Zusatz von CaCl» leichter zu 
gerinnen und berechnet den Labgehalt nach der Zeit, welche bis zur Gerinnung der Milch 
erforderlich war. Er stellt 4 Verdünnungen des Magensafts her, 1 : 10, 1 : 100, 1 : 500 
und 1 : 1000. Von jeder werden bcin^ mit bcm^ Milch und 6cm^ 1 % Chlorcalciumlösung 
versetzt, ins Wasserbad bei 40*^ gebracht, und nun wird nach Sekunden und Minuten 
die Gerinnungszeit beobachtet. Er fand, daß im Bereiche von 10 Minuten die Gerinnungs- 
zeit der Verdünnung umgekehrt proportional ist. Unter Labstärke eines Magensafts 
versteht er die Menge Milch, welche von 1 cm 3 Saft in 10 Minuten verkäst wird; z. B. 
bei der Verdünnung 1 : 500 tritt Verkäsung in 8 Minuten ein; also werden 500 cm^ Milch 
von 1 cm 3 Magensaft in 8 Minuten gelabt, demnach in 10 Minuten: — ^ — == 6*25 cm^ 

Milch ; Labstärke F = - — r » wobei D die Verdünnung des Safts , m die Zahl der 
Minuten bedeutet, innerhalb deren bei der gewählten Verdünnung Gerinnung eintrat. 

Die praktische Bedeutung der quantitativen Labbestimmung ist 
zur Zeit schon deshalb noch nicht zu beurteilen, weil die bisherigen 
Methoden ungenügende waren. 

Boas maß der quantitativen Bestimmung eine prognostische 
Bedeutung bei, insofern als eine Verdünnungsgrenze 1 : 5 bis 1 : 10 quoad 
restitutionem wesentlich schlechtere Aussichten gebe als z. B.. eine 
Verdünnungsgrenze 1:50. Auch Meunier vindiziert dem Gehalt des 
Magensafts an Labferment eine prognostische Bedeutung. Nach seinen 
Untersuchungen schwindet das Lab völlig beim Carcinom, bei der 
Gastritis ist es stark herabgesetzt. 

Eine besondere diagnostische Bedeutung hatte der Nachweis 
des Labferments bisher nicht erlangen können; erst in allerjüngster 
Zeit ist von Gläßner^) der Versuch gemacht worden, den Labnach- 
weis für die topische Diagnostik der Magengeschwülste zu verwerten. 



1) 1. c. und Münchner med. Wochenschrift. 1902, S. 464. 

2) Presse m^dicale. 1900, Nr. 99. 

3) 1. c. und Deutsche med. Wochenschrift. 1901. 
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Gläßuer hatte nachgewiesen, daß der Pylorusteil des Magens an 
der Labfermentbildang gänzlich unbeteiligt ist. Während das Pepsin 
sowohl vom Fundus- wie vom Pylorusteil secerniert werde, stamme das 
Lab dagegen nur von ersterem, gar nicht von letzterem. Dement- 
sprechend fand Gläßner in 13 Fällen von Carcinom einen auffallenden 
unterschied in der Fermentsekretion zwischen Fundus- und Pylorus- 
tumoren, und er stellt als diagnostisches Kriterium den Satz auf: Ist 
Lab und Pepsin gleich stark vermindert, so werden wir einen Fundus- 
tumor, ist das Lab im Gegensatz zum Pepsin gut erhalten, einen Pylorus- 
tumor anzunehmen haben. Der letztere Befund, eine ungleichmäßige 
Herabsetzung der Fermentsekretion, würde unserer Meinung nach im 
Zweifelsfalle auch gegen die Annahme einer gutartigen Achylie zu ver- 
werten sein. Diese Angaben Gläßners sind jedoch wegen der un- 
geeigneten Methode der quantitativen Lab- wie Pepsinbestimmung noch 
sehr der Bestätigung und Nachprüfung bedürftig. 

Das proteosynthetische (Plastein bildende) .Ferment. 

Im Jahre 1895 teilte Okunew in seiner Dissertation die Entdeckung Dani- 
lewskys mit, daß Labextrakt auf Peptonlösungen eine koagulierende Wirkung aus- 
übt. Diese Untersuchungen wurden von Lawrow, Sawjalow,^ Kurajeff*) und 
Okunew nach verschiedenen Richtungen fortgesetzt, und die russischen Autoren sind 
der Meinung, daß diese eigenartige Fähigkeit des Magensafts oder Schleimhaut- 
extrakts, Peptone in saurer Lösung zum Teil in Anhydrideiweiß zurückzuverwandeln, 
dem Labfermeut zuzuschreiben sei. 

Ein zwingender Beweis dafür liegt jedoch bis jetzt noch nicht vor, und es ist 
jedenfalls merkwürdig, daß diese neue Fermentreaktion des Magensafts nicht nach 
dem Zeitgesetz des Labferments vor sich geht, sondern, wie Yolhard gefunden hat, 
der Schützschen Regel folgt, so daß die Bildung des synthetischen Eiweißes pro- 
portional der Quadratwurzel aus der Zeit und aus der Fermentmenge erfolgt. 

Man kann sich von der merkwürdigen Reaktion leicht überzeugen, wenn man 
lOcni^ einer 30 prozentigen , 2'Voo HCl enthaltenden Lösung von Wittepepton mit 
1 crn^ normalen Magensafts (nach Probefrühstück) versetzt und im Wasserbad einer 
Temperatur von 40^ aussetzt. Nach 12—24 Stunden ist aus der flüssigen Peptonlösung 
eine feste Gallerte geworden, die aus dem umgekehrten Glase nicht ausfließt. 

Es ist nun biologisch höchst interessant, daß sich diese proteosynthetische 
Fermentreaktion überall findet, wo proteolytische Fermente tätig sind, so daß man 
geneigt sein könnte, die Proteosynthese für eine Umkehr der Proteolyse zu halten 
und beide als den Effekt ein und desselben Ferments anzusehen, dessen Reaktion je 
nach den Bedingungen umkehrbar erscheint (Yolhard). 

Man hat den biologischen Zweck dieser Reaktion des Labferments (?) darin 
zu sehen gemeint, daß aus Peptonen der verschiedensten Eiweißkörper ein Proto- 
plasmaeiweiß von konstanter Art und Zusammensetzung gebildet würde. Soviel ist 
aber wohl sicher, daß dieser Vorgang nicht, wie Sawjalow meint, in den Magen- 
hohlraum zu verlegen ist; wir finden im Mageninhalt die Peptone nie so konzentrieit, 

J) Pflügers Archiv. Bd. 85, S. 171. 

2) Hofmeisters Beiträge. Bd. II, Heft 4 und Heft 7—9. 
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als zur Plasteinbildung nötig wäre, und nie Plastein. Ob eine Plasteinbildung in der 
Magenschleimhaut durch ein mitresorbiertes Ferment vor sich geht, läßt sich a priori 
nicht entscheiden, ist aber nicht wahrscheinlich, da die Proteosynthese durch die 
Magensaftfermente nur bei saurer Reaktion in Erscheinung tritt. Für die Klinik und 
Praxis hat diese dem Lab bis jetzt zugeschriebene Fermentreaktion noch keine Be- 
deutung erlangt, doch steht nichts im Wege, die vom Magensaft aus Peptonlösungen 
unter gleichen Bedingungen gebildeten Plasteinmengen auf dem Filter zu sammeln, 
zu wiegen und so eine einfache quantitative Bestimmung der relativen Fermentmengen 
vorzunehmen. 

Das fettspaltende Ferment des Magens. 

In jüngster Zeit ist zu den beiden bisher bekannten Fermenten 
des Magens ein drittes hinzugekommen. Volhard^) hat im Labora- 
torium meiner Klinik nachgewiesen, daß Eierfett im Magen eine weit- 
gehende Spaltung erleidet, daß diese Fettspaltung auch im Reagensglas 
mit Magensaft, und zwar mit sicher bakterienfreiem Magensaft, stattfindet 
Er hat den Nachweis der fermentativen Natur dieser Fettspaltung ein- 
wandfrei erbracht und auch bereits die Eigenschaften dieses neuen 
Ferments genauer studiert. Von diesen seien hier nur solche erwähnt, 
welche eine Analogie mit den beiden bisher bekannten Magenfermenten 
erkennen lassen und für die quantitative Bestimmung des Ferments von 
Bedeutung sind. 

Eklatant tritt beispielsweise die Analogie zum Pepsin und Lab 
hervor in der Empfindlichkeit des fettspaltenden Ferments gegen Al- 
kali, von welchem sehr geringe Mengen genügen, um es zu zerstören. 
Da sich der Glyzerinextrakt der Magenschleimhaut genau wie bei 
den andern Fermenten wesentlich anders verhält und viel resistenter 
gegen Alkali erweist, so nimmt Volhard in diesem auch ein Zymogen 
seines Ferments an, wobei diese Vorstufe allerdings bereits selbst eine 
fettspaltende Wirkung ausübt. 

Sehr interessant sind die Beziehungen, welche zwischen Ferment- 
mengen und Verdauungsprodukten bestehn, und bierin läßt sich eine 
vollständige Analogie zum Pepsin feststellen. Wie dort so verhalten 
sich auch beim fettspaltenden Ferment in zwei Verdauungsgemischen 
die Verdauungsprodukte wie die Quadratwurzeln aus den Fermentmengen 
(Gesetz von Schütz und Borrissow). 

Besonders schön konnte Volhard gemeinsam mit Stade*) dieses 
gesetzmäßige Verbalten bei verdünnten, relativ fermentarmen Magen- 
säften nachweisen und in Kurvenform demonstrieren. Dabei ergab sich 

^) Münchner med. Wochenschrift. 1900, Nr. 5 und 6. — Zeitschrift für klin. 
Medizin. Bd. 42 und 43. — Verhandlungen des XIX. Kongresses für innere Medizin 
und Verhandlungen der Hamburger Naturfoi-scherversammlung. 1901, Bd. 73. 

*) Inauguraldissertation. Gießen 1902 und Hofmeisters Beiträge. Bd. III. S. 291. 
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ein zweites, biologisch sehr interessantes Gesetz, daß die Verdauungs- 
produkte sich auch yerhalten wie die Quadratwurzeln der Ver- 
dauungszeiten, d. fa. dieselbe Fermenfcmenge spaltet aus Neutral- 
fett in 4 Stunden 2X soviel Prozent Fettsäure ab als in 1 Stunde, 
in 9 Stunden 3X soviel u. s. w. Anderseits spaltet entsprechend dem 
Schützschen Gesetz die 4fache Menge Ferment doppelt, die 9 fache 
Menge Ferment 3X soviel Prozent Fettsäure ab als die einfache. Nimmt 
man als die einfache Fermentmenge oder als Fermenteinheit diejenige 
an, welche als Verdauungsprodukte in Prozenten Fettsäure die Quadrat- 
vnirzeln aus den Verdauungszeiten direkt liefert, d. h. in 1 Stunde 1 % , 
in 2 Stunden V2%, in 4 Stunden 2%, in 9 Stunden. 3% u. s. w. Fett- 
säure abspaltet, so ist allgemein p = Vf \[\,^ wobei p die Verdauungs- 
produkte in Prozenten Fettsäure, f die Anzahl der Fermenteinheiten 
und t die Zeit in Stunden ausdrückt. Wir haben somit wenigstens 
für verdünnte Fermentlösungen eine leichte Möglichkeit, die Ferment- 
mengen zu berechnen: f = ^, zum Beispiel ein Magensaft, welcher in 
3 Stunden 6% Fettsäure abspaltet, enthält 12 Fermenteinheiten. Auch 
das Zeitgesetz der Fettspaltung findet eine Analogie im zeitlichen Ver- 
halten der Pepsin Verdauung ; denn Huppert und Schütz^) haben das- 
selbe für die sekundären Albumosen gefunden, deren Anwachsen pro- 
portional den Quadratwurzeln aus der Verdauungszeit erfolgt. 

Die Methode zum Nachweis und zur quantitativen Bestimmung 
des fettspaltenden Ferments haben Volhard und Stade in letzter Zeit 
so wesentlich vereinfacht, daß sie ohne alle komplizierteren Apparate und 
ohne nennenswerten Zeitaufwand auszuführen ist. 

Man bringt zu 10 cm ^ einer Eigelblösung (1 Eidotter auf 30— 40 cm^ Wasser) 
eine abgemessene Menge neutralisierten Magensafts, nachdem beide getrennt auf Brut- 
temperatur erwärmt waren, und setzt das Gemisch eine bestimmte aber beliebig ge- 
wählte Zeit einer Temperatur von 37 — 40^ aus. Hierauf wird nach Abkühlung des 
Yerdauungsgemisches, welches zweckmäßig gleich im 100 ctw^ haltenden Fläschchen 
angesetzt wird, mit zirka Ihcrn^ Äther und einigen Kubikcentimetem Alkohol aus- 
geschüttelt. Von dem fetthaltigen Äther wird eine beliebige Portion abgegossen in 
Kölbchen, zirka 50 cw^ neutraler Alkohol zugegeben und mit wässeriger ^ Na OH 
titriert gegen Phenolphthalein bis zur leichten Rosafärbung. Damit werden die durch 
das Ferment abgespaltenen Fettsäuren bestimmt. Nun setzt man zu dem titrierten 
Gemisch genau 10 cm^ n . Na OH und kocht entweder 2 Stunden auf dem Wasserbad 
unter Kühlrohr (das mit einem Natronkalkröhrchen verschlossen wird, um COg-Absorp- 
tion zu verhindern), oder man läßt das alkalisch-alkoholische Fettgemisch 24 Stunden 
verschlossen bei Zimmertemperatur stehn. Danach ist die Verseifung des noch un- 
gespaltenen Fetts beendet. Aus den Seifen macht man durch Zusatz von wiederum 
genau 10 cm' n . H Gl die Fettsäuren frei und titriert zum zweiten Male mit wässeriger 
^ Na OH gegen Phenolphthalein und erhält damit die Menge der durch die Verseifung 
entstandenen, also vom Ferment nicht gespaltenen Fettsäuren. Hieraus läßt sich leicht 

1) Archiv für Physiologie. Bd. 80, S. 470. 
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berechnen, wie viel Prozent vom Ferment gespalten waren. Das Quadrat dieser Zahl 
dividiert durch die Yerdauungszeit ergibt in der angewandten Menge Magensaft die 
vorhandenen Fennenteinheiten. Ergab z. B. die I. Titration der Probe des Ätherextrakts 
TOcrn», die II. 280 rm» JJ- Na OH, so waren von 35 "-^ Fettsäuren 7 -=20^ durch das 
Ferment gespalten. War die Verdauungszeit 10 Stunden, so enthielten die verwendeten 
X em^ Magensaft also ^^^ = 40 Fermenteinheiten. 

Wichtig ist diese Methode der quantitativen Bestimmung des Fer- 
ments deshalb, weil, wie Volhard schon nachgewiesen hat, bei Hypo- 
und Achylien die Abscheidung des fettspaltenden Ferments entspre- 
chend herabgesetzt oder gar aufgehoben gefunden wird. 

Aus dem Gesagten dürfte sich ergeben, daß die bis vor kurzem 
beliebte Vernachlässigung der Fermentsekretion des Magens heutzu- 
tage nicht mehr am Platze ist. Immer mehr gewinnt die Auffassang 
Geltung, daß die ungeheure Mühe, welche von zahlreichen Forschern 
auf das Studium der H Cl-Absonderung und insbesondere auf die Aus- 
arbeitung möglichst exakter Methoden zur quantitativen HGl-Bestimmung 
verwendet wurde, leider zu einem nicht geringen Teil vergeblich ge- 
wesen ist. Mehr denn bisher dürfte es geboten sein, in Zukunft Gewicht 
zu legen auf eine Prüfung aller sekretorischen Funktionen des Magens 
und speziell auch der fermentativen Funktionen. 

Bie Untersnehnng der EiweiByerdaunng. 

Der Nachweis der verschiedenen Hydratationsstufen der Eiweiß- 
körper hat bis jetzt eine praktische Bedeutung noch nicht erlangt; erst 
in neuester Zeit sind Versuche gemacht worden, auch die chemischen 
Details der Proteolyse für die Diagnostik zu verwerten. So fand Emer- 
son,^) der unter Müllers Leitung Untersuchungen über den Einfluß 
des Carcinoms auf die Eiweißverdauung anstellte, daß beim Carcinom, 
wahrscheinlich durch ein Ferment desselben, eine Eiweißverdauung un- 
abhängig von der Pepsinsalzsäure stattfindet, wobei vorzugsweise solche 
Endprodukte gebildet werden, welche über die Albumosenstufe weiter 
hinausgehn. So fand er, daß normalerweise von dem in Lösung ge- 
gangenen Stickstoff 50% die Albumosenlinie überschritten und 16% N 
nach Phosphorwolframsäurefällung in Rest blieben, während beim Car- 
cinom 72*5% die Albumosenlinie überschritten und 27*6% N durch 
P Wo- Säure nicht fällbar waren. So interessant diese Untersuchungen 
an sich sind, so sind doch die Methoden zum Nachweis der einzelnen 
Zwischenstufen der Eiweißkörper zu umständlich, um für die Diagnostik 
verwendet zu werden. 

Die soviel überschätzte sogenannte Biuretreaktion, wobei nach 
Zusatz von überschüssiger Kalilauge und Kupfersulfatlösung zum Magen- 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 72. 
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saft eine rosarote Färbung eintritt, beweist wohl, daß eine gewisse pep- 
tische Einwirkung stattgefunden hat, sie sagt uns aber nicht, ob die 
Albuminverdauung in genügender Weise erfolgt ist; fast jeder Magen- 
inhalt gibt eine mehr oder weniger starke Biuretreaktion, ohne daß 
daraus irgend welche Schlüsse auf das Verhalten des Magensafts ge- 
zogen werden können. Wichtiger ist ein völliges Fehlen der Biuret- 
reaktion, wie es bei kompletter Achylie in der Regel beobachtet wird. 
A priori ist aber damit noch nicht bewiesen, daß dem Magen jede 
Fähigkeit, Propepsin zu bilden, verloren gegangen ist; denn bei voll- 
ständigem Fehlen der Salzsäure kann trotz vorhandenem Propepsin kein 
Eiweiß peptonisiert werden. 

Über den Umfang der Eiweißverdauung im menschlichen Magen 
unter normalen und pathologischen Verhältnissen sind wir erst in aller- 
jüngster Zeit durch Versuche von J. Müller^) unterrichtet worden. 
Derselbe fand am Menschen, daß von 100— 200 ^r Fleisch, das gesotten 
und feingehackt in einem Teil der zugehörigen Fleischbrühe genossen 
wurde, nach 1 Stunde im Mittel 28% Eiweiß gelöst waren; diese Zahl 
gibt nur einen Minimalwert an, da durch Resorption und schnellere 
Abfuhr der gelösten Produkte in den Darm sich die Zahl wohl in 
Wirklichkeit noch höher beläuft. Noch größer war regelmäßig die Pro- 
teolyse, wenn die Versuchspersonen zum Fleisch eine Reiszulaffe er- 
halten hatten, wohl infolge der Sekretion eines wirksameren Magensafts, 
in Analogie zu den Experimenten von Schiff und Pawlow. Bei Kran- 
ken mit Superacidität, auch einfacher Supersekretion, wurde die Eiweiß- 
verdauung enorm beschleunigt gefunden, am stärksten aber bei gleich- 
zeitiger Pylorusstenose; so waren in einem solchen Falle nach 1 Stunde 
92% des Fleisches gelöst Dagegen war die Proteolyse bei chronischer 
Gastritis mit Subacidität und Carcinoma ventriculi, wie zu erwarten, 
sehr gering. 

Für die Wertschätzung der Magenverdauung sind diese Versuche 
von Bedeutung; denn sie zeigen in Übereinstimmung mit den Tier- 
versuchen, daß die Lösung des Nahrungseiweißes normalerweise haupt- 
sächlich durch den Magensaft bewirkt wird, ein weiterer Beweis für 
die absolute Unrichtigkeit der Auffassung, daß der Magen nur ein Re- 
servoir, der Magensaft nur ein Desinficiens desselben sei. 

Ble üntersachang der Stärkeverdaaang. 

Eine, wenn auch nicht sehr hohe, so doch größere Bedeutung als 
das Studium der Eiweißverdauung hat die Untersuchung der Stärke- 

^) Sitzungsberichte der physik. med. Gesellschaft von Würzburg. Vereinsbeilage 
^er Deutschen med. Wochenschrift. 1902, Nr. 29, S. 226. 
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verdauuDg im Magen. Die Stärkeyerdauimg ist zwar nickt eine Funktion 
des Magens, sondern der Speicheldrüsen, wobei durch das Ferment des 
Speichels das Amylum zunächst in lösliche Starke, dann in Erythro- 
dextrin, Achroodextrin und Maltose umgewandelt wird. Dennoch sehen 
wir unber dem Einflüsse gewisser Magenerkrankungen die Starkeyer- 
dauung in hohem Grade gehemmt. 

Das Speichelferment ist ein gegen Säure ziemlich empfindliches 
Ferment. Dasselbe entfaltet seine Wirkung auf die Starke zunächst in 
der Mundhöhle, setzt sie aber noch weiter im Magen und zwar nur in 
der ersten Zeit der Verdauung, im Stadium amylolyticum fort, solange 
als die HCl -Menge eine gewisse Höhe noch nicht überschritten hat. 
Diese Diastasewirkung des Speichels hört bei zirka 0*12% HCl (HCl 
überhaupt, nicht freie Salzsäure) auf. 

Ist die Salzsäuresekretion abnorm stark oder gar eine kontinuier- 
liche, so wird die Stärkeyerdauung im Magen sehr bald gehemmt, und 
wir finden darum in solchen Fällen die Stärkeyerdauung nicht oder 
nur teilweise bis zu den Endprodukten der Saccharifizierung gediehen, 
dagegen deren Vorstufen reichlich yertreten. Umgekehrt yerhält es sich 
da, wo wir wenig Salzsäure yorfinden, so im Anfang der Verdauung 
und in Fällen yon Subacidität. Bei der Prüfung der Stärkeyerdauung 
hat man darum zu untersuchen, ob es bis zu den Endprodukten der 
Stärkeyerdauung gekommen ist, oder ob dieselbe auf einer der Vor- und 
Zwischenstufen stehn geblieben ist. 

Die Untersuchung auf Traubenzucker erfolgt mit der Trommer- 
schen oder Nyland ersehen Probe, die am besten nach Enteiweißung 
des Filtrats yorgenommen wird. Zur Untersuchung auf die Vorstufen 
der Kohlehydratyerdauung dient eine dünne Jodjodkaliumlösung (soge- 
nannte Lugolsche Lösung: Ol Jod, 0*2 Jodkalium, 200 Aqua dest.). 
Setzt man hievon eine geringe Menge zum filtrierten Magensaft, so zeigt 
eine Blauyiolettfärbung der Flüssigkeit das Vorhandensein yon gelöstem 
Amylum, Amidulin, Purpurrotfärbung der Flüssigkeit das Vorhandensein 
yon Erythrodextrin an, während bei alleinigem Vorhandensein yon 
Achroodextrin, Maltose und Traubenzucker kein Farbenumschlag erfolgt; 
ungelöste Stärke fällt als schwarzblauer Niederschlag zu Boden. Da das 
Achroodextrin zum Jod eine größere Verwandtschaft hat als die mit 
Jod einen Farbenumschlag gebenden Saccharifikationsstufen der Stärke 
und als die Stärke selbst, so darf man erst nach Zusatz eines größeren 
Überschusses yon Jodlösung den Grad der Amylolyse beurteilen. Sonst 
läuft man Gefahr, diese erst nach stärkerem Jodzusatz einen Farben- 
umschlag gebenden Vorstadien der Dextrinisierung zu übersehen. 

Wo also die Kohlehydratyerdauung im Mund und Magen in nor- 
maler Weise erfolgt ist, tritt bei Zusatz yon Lugolscher Lösung zum 
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Magenfiltrat keine Färbung ein; tritt Purpurfärbung oder Blaufärbung 
ein, so beweist das mangelnde Saccharifizierung. Indes soll nicht ver- 
schwiegen werden, daß J. Müller dieser klinisch so bequemen Jodprobe 
kein gutes Zeugnis ausstellt. Nach seinen Untersuchungen wenigstens 
kann auch bei guter Saccharifizierung (60%) noch starke Jodreaktion 
eintreten. 

Die Ursache einer ungenügenden Stärkeverdauung ist am häufig- 
sten eine zu reichliche Salzsäuresekretion, dagegen ist ein Mangel der 
fermentativen Kraft des Speichels, wenn überhaupt vorkommend, äußerst 
selten und soll ein solcher angeblich bei starken Rauchern vorkommen. ') 

Auch über den Umfang der Stärkeverdauung im Magen des Men- 
schen hat J. Müller*) neuerdings Untersuchungen angestellt, aus denen 
hervorgeht, daß die frühere Annahme, die Speichelverdauung spiele 
wegen der Salzsäure des Magens nur eine geringe Rolle und die Haupt- 
arbeit falle dem Pankreas zu, unrichtig ist. Müller fand, daß sowohl 
von Mehl- und Reisbrei als von Brot bei Gesunden meistens 50—80% 
gelöst im Magen angetroffen wurden, und er betont mit Recht, daß 
durch diese sehr rasch erfolgende umfangreiche Amylolyse nicht nur 
dem Pankreas ein wesentlicher Teil der Arbeit weggenommen wird, 
sondern auch die Ansprüche an die motorische Leistung des Magens 
erheblich herabgesetzt werden. Aus den Untersuchungen Müllers geht 
hervor, daß die amylolytischen Wirkungen des Mundspeichels bedeutend 
großer sind, als man bisher annahm, und daß sie denen des Pankreas- 
safts nicht viel nachstehn. 

Bie Fettverdauung im Hagen. 

Daß außer den Eiweißkörpern auch die Fette im Magen eine Ver- 
änderung erfahren, hat bereits Marcet^) wahrscheinlich gemacht, der 
zuerst die Spaltung des Fetts in Glyzerin und Fettsäuren behauptete. 
Später haben Cash*) und Ogata*») in Ludwigs Laboratorium am 
überlebenden Magen und beim lebenden Tier festgestellt, daß durch die 
Magenschleimhaut neutrale Fette in mäßiger Menge zerlegt werden. Am 
Meuschen haben Klemperer und Scheurlen^) in der Leydenschen 
Klinik die Versuche von Ogata wiederholt und gefunden, daß 1 — 2% Öl 
innerhalb zwei Stunden unter normalen Bedingungen gespalten werden, 

^) ürstein, Diskussion zum Vortrag von Müller. Verhandlungen des XIX. Kon- 
gresses fttr innere Medizin. 1901, S. 337. 

2) Verhandlungen des XIX. Kongresses fttr innere Medizin. 1901. 

3) Marcet, The medical Times and Gazette. New Series, 1858, Vol. XVII, pag. 210. 
*) Du Bois' Archiv. 1880, S. 323. 

5) Ebenda. 1881, S. 515. 

6) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XV, S. 370. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aiifl. 11 
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während nach längerem Verweilen, besonders im dilatierten Magen, in 
welchem Gärungsvorgänge ablaufen, bis zu 6^ Ölsäuren entstehn. 

Volhard hat die Geringfügigkeit der Ton den früheren Autoren 
gefundenen Fettspaltung daraus erklärt, daß man früher nur unemulgierte 
Fette oder Öle zu den Versuchen verwendete und damit eine intensive 
Einwirkung des wässerigen Magensafts auf die mit ihm nicht misch- 
baren Fette aus physikalischen Gründen unmöglich machte. Bei der 
Verwendung von Emulsionen, besonders von natürlichen, wie Eigelb, 
Milch u. s. w., fand Volhard die Fettspaltung wesentlich höher. Über 
den Umfang der Fettverdauung im menschlichen Magen läßt sich aber 
heute noch kein abschließendes Urteil fällen, da bei den ersten Eigelb- 
versuchen Volhards, bei denen zirka 70% gespaltenes Fett gefunden 
wurde, die fermentative Fettspaltung, wie sich später herausstellte, 
außerhalb des Magens weiterging. 

Neuere Versuche haben bei Eigelb eine Fettspaltung von 30 — S6% 
in 2 Stunden ergeben. Wichtig ist nur, hervorzuheben, daß unzweifel- 
haft diese neue Funktion, wenigstens bei emulgierten Fetten, keines- 
wegs unerheblich ist, und daß sie auch bei nicht emulgierten Fetten 
trotz der geringfügigen Spaltung wertvoll ist; denn die im Magen ent- 
stehenden Fettsäuren lösen sich, wie schon Marcet gefunden hatte, 
in der Galle und verleihen dieser die Fähigkeit, große Mengen Neutral- 
fett zu emulgieren, und in dieser emulgierenden Wirkung der fettsäure- 
haltigen Galle liegt wohl das Geheimnis der Begünstigung der pankreati- 
schen Fettspaltung durch die Galle. 

Wir sehen demnach, daß dem Magen doch eine erheblich größere 
Bedeutung für die Verdauung zugeschrieben werden muß, als dies bisher 
beliebt wurde, daß normalerweise der Magen etwa die Hälfte der Arbeit 
dem Pankreas abnimmt. Versagt der Magen, so übernimmt das Pankreas 
die Arbeit, freilich nicht ohne daß gelegentlich der Darm gegen die 
ungebührliche Inanspruchnahme seiner motorischen Funktion revoltiert. 
Daß umgekehrt der Magen auch vikarierend für das Pankreas eintreten 
und die Verdauung für die Lebensunterhaltung genügend besorgen kann, 
geht aus Pawlows Hunde versuchen hervor. 

Prüfung der motorischen Tätigkeit des Magens. 

Es genügt nicht, wenn man eine Magenstörung vor sich hat, nur 
die sekretorische Tätigkeit des Magens zu prüfen; auch die motorische 
Tätigkeit muß in jedem Falle beachtet werden. Gehn auch in der Norm 
motorische und sekretorische Tätigkeit bis zu einem gewissen Grade 
einander parallel, so sehen wir doch anderseits in pathologischen Fällen 
oft ein ganz entgegengesetztes Verhalten. 



Digitized by 



Google 



Prüfung der motorischen Tätigkeit des Magens. 163 

In jedem Falle einer Magenerkrankung sollte darum in 
gleicher Weise wie die sekretorische, so auch die motorische 
Tätigkeit einer genauen Prüfung unterzogen werden. 

Zweifelsohne ist die Schädigung der motorischen Tätigkeit nicht 
minder bedeutungsvoll als die der sekretorischen, ja sie ist sogar 
schwerer wiegend als die letztere. Denn der Ausfall der sekretorischen 
Tätigkeit kann, gute motorische Tätigkeit vorausgesetzt, eventuell ent- 
behrt und durch die Darmtätigkeit ersetzt werden. Dagegen ist ein 
Ersatz der ausfallenden motorischen Tätigkeit nicht möglich. Jede 
höhergradige Störung derselben schädigt die Ernährung in hohem Maße. 

Bevor ich die zur Prüfung der motorischen Tätigkeit zu Gebote 
stehenden Methoden schildere, glaube ich, einige neuere diesbezügliche 
physiologische Data hier kurz anführen zu sollen, da deren Kenntnis 
auch für das Verständnis gewisser pathologischer Vorgänge unum- 
gänglich ist. 

Aufgabe der motorischen Tätigkeit des Magens ist es zunächst, die Speisen 
durch Hin- und Herbewegen gleichmäßig mit dem Magensafte zu imprägnieren, so- 
dann dieselben in den Darm weiter zu befördern. Einen genaueren Einblick in die 
Art und Weise dieser Bewegungen haben uns erst eine Reihe neuerer Untersuchungen 
von Hirsch,') v. Mering*) u. a. gebracht. Hirsch s Versuche zeigten, daß die 
Entleerung des Magens beim Hunde successiv in bald etwas größeren, bald etwas 
kleineren Intervallen (von ^4 Minute bis zu mehreren) erfolgt und je nach der Art 
der aufgenommeneu Nahrung bald kürzere, bald längere Zeit nach Aufnahme der- 
selben beginnt. Nach Hirsch steht die Expulsion des Chymus zu der Yerflüssigungs- 
fähigkeit der aufgenommenen Nahrung in direkter Abhängigkeit. 

Über den Einfluß der Säureverhältnisse auf die Motilität des Magens 
lauten die Angaben verschieden. Entgegen der alten Anschauung Brück es, daß die 
Magensäure die Ursache der Magenbewegungen sei, stellte v. Pfungen^) den Satz 
auf, Alkalien wirkten eröffnend auf den Pylorus, Säuren dagegen hemmend. Dem- 
entgegen kam Hirsch auf Grund seiner Versuche zu der Auffassung, daß der Pylorus 
einer alkalisch oder neutral oder sauer reagierenden Flüssigkeit gegenüber keiner 
Beeinflussung bezüglich Öffnung und Schließung unterliege. Es können, so meint 
er, diese Vorgänge von der Reaktion der im Magen befindlichen Flüssigkeit nicht 
abhängig sein. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Erkenntnis dieser Vorgänge brachten 
erst die neueren Untersuchungen Pawlows,'*) die zeigten, daß die Duodenalschleim- 
haut den Übertritt des Mageninhalts in den Darm, auch abgesehen von dem Füllungs- 
grade des letzteren, in der Art regelt, daß sie sich nach der Reaktion des Magen- 
inhalts und seiner Acidität richtet. Wenn man beständig und in kleinen Mengen eine 
Lösung von Salzsäure oder reinen Magensaft durch eine Fistel in das Duodenum 



1) Zentralblatt filr innere Medizin 1892, Nr. 47 und 1893, Nr. 4 und 18. 

2) Therapeutische Monatshefte 1893 und Verhandlungen des XII. Kongresses 
für innere Medizin zu Wiesbaden 1893. 

3) Die Atonie des Magens. Klin. Zeit- und Streitfragen. Wien 1887. 

*) Pawlow, Das Experiment als zeitgemäße und einheitliche Methode medi- 
zinischer Forschung. 1900. 

11* 
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eingießt, so kann man hiedurch eine vorher in den Magen eingeführte Sodalösung 
unbegrenzte Zeit in dem Magen zurückhalten. Wenn jedoch keine Säure in den Darm 
gegossen wird, so verläßt ein alkalischer Inhalt den Magen gewöhnlich sehr rascL 
Wie hieraus hervorgeht, hängt der Übertritt des Mageninhalts in den Darm vor 
allem von der Reaktion des Mageninhalts und seiner Acidität ab. „Jedesmal, wenn der 
Darm eine Portion des sauren Mageninhalts aufgenommen hat, veranlaßt er durch einen 
reflektorischen Akt eine temporäre Sperrung des Magenausgangs und die Aufhebung 
der austreibenden Bewegungen des Magens. Die vom Pförtner hindurchgelassene 
saure Speisemasse ruft eine verstärkte Absonderung von Pankreassaft hervor und 
wird auf diese Weise nach und nach neutralisiert. Erst nachdem dieses geschehen, 
wird der Austritt einer weiteren sauren Portion aus dem Magen gestattet. Durch 
diese regulatorische Funktion des Darms wird ein ungeordneter Gang des Yerdauungs- 
geschäfts vermieden, und eine regelmäßige Umwandlung der sauren Magenverdauung 
in die alkalische Darm Verdauung gewährleistet." (Pawlow.) 

Daß diese an Tieren gewonnenen Resultate mit den klinischen Beobachtungen 
leicht in Einklang zu bringen sind, daß sie für manchen bisher unerklärten Vorgang 
erst den Schlüssel liefern, brauche ich nicht weiter auszuführen. Ich erinnere nur an 
die bisher unerklärte gute oder selbst beschleunigte motorische Tätigkeit des Magens 
bei ausgesprochenen Achylien, ich erinnere femer an die oft hochgradig verzögerte 
Austreibung des Mageninhalts bei lebhaft gesteigerter Saftsekretion. Beide Fälle lassen 
sich unter Zugrundelegung der Pawlow sehen Resultate leicht erklären. 

Von großem Interesse sind femer die von v. Mering mitgeteilten Vereuchs- 
ergebnisse, die zunächst bestätigten, daß die Überführung des Mageninhalts in den 
Darm in Intervallen durch rhythmisches Öffnen und Schließen des Pylorus erfolgt, 
daß Flüssigkeit den Magen schneller verläßt als feste Nahrung. Weiter ergab sich, 
daß der leere Magen kein Wasser resorbiert, wohl aber Alkohol, Zucker, Dextrin, 
Pepton und dergleichen mehr. Mit der Resorption dieser Substanzen geht aber Hand 
in Hand eine mehr oder weniger lebhafte Ausscheidung von Wasser in den Magen, 
die im allgemeinen um so erheblicher ist, je größer die Menge der resorbierten Sub- 
stanz ist. Es erfolgt reichliche Ausscheidung von Wasser in den Magen auch dann, 
wenn keine Salzsäure sich im Magen nachweisen läßt. Zu dem gleichen Ergebnis, 
daß der Magen auf die Einbringung von Lösungen verschiedener Stoffe, so Pepton-, 
Zuckerlösungen und dergleichen mit einer Sekretion oft sehr erheblicher Mengen von 
Flüssigkeit reagiert, haben die Versuche Brandls^) geführt Wie Moritz^ mit Recht 
hervorhebt, dürfte in dieser Verdünnungssekretion eine Art Schutzvorrichtung für den 
Darm gegeben sein. 

Diese Resultate sind auch praktisch von hoher Bedeutung. So sind sie geeignet, 
die bekannte Tatsache zu erklären, daß Kranke mit ausgesprochener Gastrektasie in- 
folge von Pylomsstenose oft an Durst, Oligurie, Obstipation, trockener Haut leiden. 
Während man früher die Erklärung dessen nur darin suchte, daß der dilatierte 
Magen schwer Wasser resorbiere und daß außerdem durch den verengten Pförtner 
wenig in den Darm übergehe, haben die v. Meringschen Untersuchungen gezeigt, 
daß nicht nur vom Magen überhaupt nicht Wasser in nennenswerter Menge auf- 
genommen wird, sondern daß mit der Resorption gewisser Nährstoffe sogar eine Wasser- 
abscheidung in den Magen einhergeht. So kann es geschehen, daß bei Pylorusstenose 
mehr Flüssigkeit im Magen gefunden wird, als aufgenommen wurde. Zu der Ent- 
stehung einer Magendilatation bei Pylomsstenose trägt also außer der Stagnation der 



1) Zeitschrift für Biologie. Bd. 29. 1892. 

2) Münchner med. Wochenschrift. 1895, Nr. 40. 
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Ingesta noch die Yolumszunahme des Mageninhalts infolge des Flüssigkeitsstroms vom 
Blute nach dem Magen hin bei. 

Die eben erwähnten Resultate haben durch die Versuche von Moritz*) eine 
Bestätigung und Erweiterung gefunden. Auch er fand bei seinen Versuchen an Hun- 
den, daß in den Magen gebrachtes Wasser sofort stoßweise aus dem Magen ausfloß. 
Bei Versuchen mit Einbringung flüssiger und verschiedener fester Substanzen wie 
von Mischungen beider ergaben sich folgende Resultate: Die leichten Bewegungen 
des Magens stellen eine Art Sortierbewegung dar, indem sie zuerst die weichen Teile 
nach dem Pylorus hinbringen, die festeren noch liegen lassen; die jähen respiratori- 
schen Druckschwankungen werden benutzt zur Durchmischung des Mageninhalts. 
Von dem Pylorusteil wird der Inhalt mit größerer Kraft und plötzlicher Druckwirkung 
in Intervallen in das Duodenum gebracht; Flüssigkeiten, vor allem Wasser, werden 
rasch, fast vollständig entleert; sodann werden breiige Bestandteile entleert, die festeren 
erst nach längerer Zeit, nachdem sie mehr breiig gemacht sind, ausgestoßen. 

Für die Praxis ergibt sich hieraus die Regel, bei daniederliegender Magen- 
funktion die Nahrungsmittel in einer Form zu geben, in der sie leicht fortgeschafift 
werden können. 

Von besonderem Interesse war die Frage, ob nur die physikalische Beschaffen- 
heit, die Konsistenz des Mageninhalts für seinen Übertritt in den Darm maßgebend 
sei oder ob auch chemische Einfltlsse des Aufgenonunenen dabei eine Rolle spielen. 
Die Versuche von Moritz*) am Menschen entschieden in letzterem Sinne. Während 
auch beim Menschen Wasser überraschend schnell sich aus dem Magen entleerte, 
ergab sich bei den meisten übrigen Flüssigkeiten, besonders bei stark kohlensäure- 
haltigem, stärker alkalischem oder saurem Wasser, ferner bei Bouillon, Bier, Milch, 
Öl eine mehr oder weniger beträchtliche Verzögerung der Entleerung. Es zeigte sich 
femer, daß die Entleerung von Wasser aus dem Magen bedeutend verzögert wurde, 
wenn gleichzeitig feste Substanzen (Semmel, Fleisch) aufgenommen wurden. Der Reiz 
der letzteren, der in einer reichlichen Saftsekretion seinen Ausdruck fand, scheint 
auch hier die Verlangsamung der Entleerung bewirkt zu haben. 

Weiter auf die physiologischen Fragen einzugehn, würde zu weit 
führen. Hier sollten nur einige Tatsachen angeführt werden, die auch 
für die Pathologie von Wichtigkeit sind. 

Was nun die Prüfungsmethoden der motorischen Funktion 
des Magens betrifft, so besitzen wir deren verschiedene. 

Die älteste Methode ist die von Leube. Leube') empfahl, dem 
Ejranken eine Probemahlzeit, bestehend aus einem Teller Suppe, einem 
Beefsteak und einem Weißbrötchen, zu geben. Erwies sich bei der nach 
sieben Stunden vorgenommenen Ausheberung, auch bei Nachspülung mit 
Wasser, der Magen leer, so nahm Leube eine normale Digestionsdauer 
an. Wir sagen heutzutage: die motorische Kraft ist normal. Der 
gesunde Magen ist sieben Stunden nach einer solchen Probemahlzeit 
leer. Aus dem Leersein nach dieser Frist können wir folgern, daß die 

1) Münchner med. Wochenschrift. 1893, Nr. 38. Berichte der 65. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte. Nürnberg 1893. 

2) 66. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. Wien 1894. — Zeit- 
schrift für Biologie. Bd. XLII. 

3) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIIL 
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motorische Kraft eine normale ist. Trotz guter motorischer Kraft 
kann aber die sekretorische in hohem Grade gestört sein. 

Zweifelsohne ist diese Methode die natnrgemäßeste, sicherste und 
einfachste. Ein längeres Verweilen der Ingesta im Magen beweist stets 
eine ungenügende motorische Leistung. Freilich darf man darunter nicht 
verstehn, daß die motorische Kraft an sich eine absolute Schwächung 
erfahren haben muß. Sie kann auch nur relativ geschwächt sein. So 
sehen wir bei hochgradigen Pylorusstenosen mit sekundärer Ektasie, daß 
die Speisen abnorm lange im Magen verbleiben, obschon bereits die hef- 
tigen peristaltischen Bewegungen des Magens zeigen, daß derselbe mit 
verstärkter Kraft arbeitet; auch die postmortale Untersuchung zeigt ja 
in solchen Fällen oft eine beträchtliche Muskularhypertrophie, besonders 
im Pylorusteil des Magens. 

Die Unterscheidung dieser absoluten und relativen Insuffizienz 
ist auch praktisch nicht belanglos. 

Als Regel mag man immerhin festhalten, daß man, wenn man 
nur die motorische Kraft des Magens prüfen will, sechs bis sieben 
Stunden nach einer Probemahlzeit aushebern soll. Der Praktiker wird 
indes die Prüfung der sekretorischen und motorischen Kraft in 
der Regel in Einem vornehmen. Nun kann man aber bei der Probemahl- 
zeit für die Prüfung der Sekretionstüchtigkeit des Magens nicht für 
alle Fälle den gleichen Zeitpunkt der Ausheberung wählen. Man wählt 
einen andern Zeitpunkt bei hochgradiger Ektasie, einen andern bei Er- 
scheinungen einer einfachen Hyperacidität. Bei einiger Übung und Er- 
fahrung bietet es in der Regel keine große Schwierigkeit, den geeig- 
neten Zeitpunkt zu finden. Je nach der Art der Erkrankung wird man 
bald nach drei oder vier, bald nach fünf, bald erst nach sechs oder 
sieben Stunden den restierenden Inhalt dem Magen entnehmen. Aus 
der Menge des hiebei sich entleerenden Rückstands, der zur weiteren 
Untersuchung dient, wird man zugleich ein Urteil über die motorische 
Kraft sieh bilden können. Finden sich beispielsweise drei bis vier Stunden 
nach Einnahme einer Probemahlzeit nur noch ein paar Eßlöffel voll 
dünnbreiigen, fein verteilten Inhalts, so wird man auf eine gute moto- 
rische Kraft schließen, während, wenn man sechs Stunden nach einer 
Probemahlzeit noch sehr reichliche Mengen Inhalts findet, dies auf eine 
herabgesetzte motorische Kraft schließen läßt. 

In vielen Fällen ist es wünschenswert, genauer den Grad dieser 
Herabsetzung der motorischen Kraft zu bestimmen. Boas hat zu die- 
sem Zwecke ein eigenes Probeabendessen angegeben. Ich habe schon 
seit vielen Jahren, lange vor Boas' Empfehlung seines Probeabend- 
essens, eine ähnliche Methode geübt. Zeigt sich, daß der Kranke sieben 
Stunden nach einer Probemittagsmahlzeit noch zahlreiche Speisereste 
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im Magen hat, so ist damit, wie erwähnt, eine Herabsetzung der mo- 
torischen Kraft erwiesen. Indes wissen wir noch nicht, ob der Magen 
mit einer etwas kleineren Mahlzeit nicht vielleicht in derselben oder einer 
etwas längeren Frist fertig würde. Tatsächlich sieht man nun bei einer 
Gruppe Ton Kranken, daß, wenn man vor Einnahme der Abendmahlzeit 
den Magen gründlich entleert und sie dann ein einfaches Abendessen 
nehmen läßt, am nächsten Morgen früh nüchtern der Magen leer ist, 
während bei andern auch dann noch mehr oder minder reichliche 
Speisereste gefunden werden. Beide verhalten sich also bei Probemittags- 
mahlzeit insofern gleich, als bei beiden nach sieben Stunden noch ein 
reichlicher Rückstand vorhanden ist. Bei Probeabendessen aber erweist 
sich die eine Gruppe morgens nüchtern leer, die andre weist noch Speise- 
reste auf, ist also über Nacht auch mit der kleinen Mahlzeit nicht 
fertig geworden. In beiden Fällen handelt es sich um herabgesetzte mo- 
torische Kraft. Aber der erstere Fall stellt einen leichteren, der zweite 
einen höheren Grad der motorischen Insuffizienz dar. Die Notwendig- 
keit dieser graduellen Unterscheidung habe ich schon seit vielen Jahren 
gelehrt und für die Praxis meinen Schülern stets empfohlen. 

Das Probeabendbrot kann man verschieden wählen. Boas empfiehlt : 
kaltes Fleisch, Weißbrot mit Butter und eine große Tasse Tee. 

Daß man in ähnlicher Weise wie unsere Probemittagsmahlzeit auch 
irgend eine sonstige, beliebig zusammengesetzte Mahlzeit zur Prüfung 
der motorischen Tätigkeit verwenden kann, ist selbstverständlich. Auch 
das Probefrühstück kann hiefür verwendet werden. Normalerweise ist 
dasselbe spätestens nach zwei Stunden aus dem Magen entfernt. Wenn 
ich der Probemittagsmahlzeit den Vorzug einräume, so hat dies einen 
einfachen Grund. Das Probefrühstück stellt nur sehr geringe Anforde- 
rungen wie an die sekretorische, so auch an die motorische Kraft. 
Die Magenmuskulatur muß schon relativ hochgradig insuffizient sein, 
wenn vom Probefrühstück nach zwei bis drei Stunden noch größere 
Quantitäten im Magen zurück sind. Solche hohe Grade können aber auch 
sonst leicht diagnostiziert werden. Für die Praxis handelt es sich aber 
darum, nicht nur die hohen, sondern auch die geringeren Grade der 
motorischen Insuffizienz festzustellen. Dazu eignet sich die Probemittags- 
mahlzeit entschieden besser. 

Die genannte Methode ist die naturgemäßeste und einfachste zur 
Prüfung der motorischen Tätigkeit. Für die alltägliche Praxis ist sie 
ausreichend, wenn sie auch kein absolut richtiges Maß gibt. Dies würde 
sie nur dann geben können, wenn es gelänge, den gesamten, zur Zeit 
der Ausheberung im Magen noch befindlichen Rest zu entleeren. Dies 
ist aber oft genug nicht der Fall. Trotzdem genügt sie in der Regel 
für die Praxis. Niemand wird in Zweifel darüber sein, wenn 7 Stunden 
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nach der Probemahlzeit noch Vt ^ garenden Inhalts sich entleert, daß 
eine motorische Insoffizienz vorliegt. 

Anders bei Fällen, die an der Grenze stehn. Entleert sich nur 
wenig, so bleibt dann immer noch die Frage offen, wie viel ist im 
Magen noch zurückgeblieben. Diese Restbestimmang läßt sich mittels 
der von Mathieu und Remond, Strauß u. a. angegebenen Verfahren 
leicht ausführen (s. S. 88). Auch die früher (s. S. 88) erwähnte Me- 
thode der Restbestimmung von Goldschmidt gestattet Rückschlüsse 
auf die motorische Kraft des Magens. 

Einen andern Modus der Restbestimmung, resp. Methode zur Er- 
kennung von Motilitätsstörungen haben Sorensen und Brandenburg^) 
in meiner Klinik ausgearbeitet; sie schlugen hiezu den Weg ein, den 
Stickstoffgehalt in dem ausgepreßten Anteil und in dem mit einer be- 
stimmten Menge Wasser verdünnten Rest zu ermitteln. Hiezu bedientes 
sie sich einer Protogenlösung. 

Die Methode ist kurz folgende: Morgens nüchtern trinkt der Kranke 800—500 cm^ 
einer etwa 3%igen Protogenlösung. Nach einer halben bis ganzen Stunde wird ex- 
primiert, der rückständige Inhalt mit 100—200 cm^ Wasser verdünnt, und der Patient 
wieder zum kräftigen Pressen aufgefordert. Im Filtrat beider Portionen wird der 
Stickstoff nachKjeldahl bestimmt, woraus sich der nach der Expression im Magen 
verbliebene Rest leicht berechnen läßt. 

Wieder eine andre Methode hat Kadner*) angegeben. Um den Ge- 
samtinhalt des Magens kennen zu lernen, empfiehlt er, leicht titrierbare 
. Salzlösungen in den Magen zur Probenahrung einzuführen. Einen Vor- 
zug vor den Restbestimmungsmethoden, welche noch dazu den reinen 
Mageninhalt der Untersuchung zugänglich machen, scheint uns diese 
Methode nicht zu besitzen. 

Von weiteren Methoden, die zur Prüfung der motorischen Kraft 
des Magens empfohlen wurden, nenne ich zunächst die Ölmethode 
von Klemperer,') die davon ausgeht, daß die flüssigen Fette vom Magen 
nicht resorbiert werden. 

100^ Olivenöl werden in den leeren oder reingespülten Magen durch die Sonde 
eingegossen. Nach 2 Stunden wird der Mageninhalt aspiriert, und der Rest durch 
mehrmaliges Nachwaschen mit Wasser gewonnen. Das öl wird vom Wasser im Scheide- 
trichter getrennt und gemessen. Das Defizit stellt die hereits in den Darm über- 
gegangene Menge dar. 

Klemperer selbst empfiehlt diese Methode nicht für die Praxis; 
sie eignet sich auch in der Tat hiezu nicht; zudem ist sie nicht ein- 
wandfrei. 



^) Archiv für Verdauungskrankh^ten. Bd. III. 
2) Deutsche med. Wochenschrift. 1898, S. 202. 
y) Deutsche med. Wochenschrift. 1888, Nr. 47. 
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Ebensowenig dürfte die von Mathieu^) angegebene Methode, die 
der Klempererschen sehr ähnlich ist, zu empfehlen sein. Die Methode 
besteht in folgendem: 

Man l&ßt morgens nüchtern 60^ Brot und eine Ölemulsion mit 10^ öl nehmen. 
1 Stunde nachher wird ein Teil exprimiert, dann werden 200 cm^ Wasser in den Magen 
gegossen und wieder exprimiert Mit den so erhaltenen Flüssigkeiten bestimmt man 
a) die Quantität der im Magen enthaltenen Flüssigkeit, b) die Quantität des in der 
Flüssigkeit enthaltenen Öls und c) macht man die chemische Analyse des an erster 
Stelle erhaltenen Magensafts. Mit Hilfe dieser Resultate kann man indirekt die ur- 
sprünglich im Magen vorhanden gewesene Flüssigkeitsmenge abschätzen. 

Diesen Methoden reiht sich an die Salolmethode von Ewald 
und Sievers.^) Dieselben empfehlen zur Prüfung der motorischen Eraft 
das Salol, das die Eigenschaft hat, in sauren Lösungen nicht yerändert 
zu werden, wahrend es sich in selbst nur schwach alkalischen Lösungen 
in seine Komponenten, Salicylsäure und Phenol, spaltet. Es .wird dem- 
nach Salol im Magen nicht zersetzt, dagegen erfolgt die Spaltung im 
Darm, die dadurch nachweisbar wird, daß im Harn Salicylursäure auftritt. 
Diese läßt sich durch Zusatz von etwas neutraler Eisenchloridlösung, 
wobei der Harn eine violette Farbe annimmt, nachweisen. Beim Ge- 
sunden tritt die Reaktion frühestens nach einer halben Stunde, spätestens 
nach 75 Minuten auf. Verspätung des Eintritts der Reaktion würde 
demnach eine verlangsamte Überführung des Salols in den Darm be- 
weisen. 

Nachprüfungen, die Brunn er ^) in meiner Klinik machte, ergaben 
sehr wechselnde Resultate. Auch von andrer Seite, so von Hub er,*) 
Decker,*) Wotitzky,**) Reale und Grande,') Stein®) u. a. wurden 
Bedenken erhoben. Vor allem war es der von Stein erbrachte Nach- 
weis, daß auch aus dem vollkommen verschlossenen Magen bei saurer 
Reaktion des Mageninhalts Salol resorbiert und seine Spaltungsprodukte 
im Harn ausgeschieden werden und daß vermehrte Schleimabsonderung 
der Magenschleimhaut das Salol gleichfalls rasch zu spalten vermag, der 
den Wert der Methode schmälerte. Huber empfahl darum, nicht das 
verspätete Auftreten, sondern das kürzere oder längere Anhalten der 
Salolreaktion als Maßstab der motorischen Magenfunktion zu gründe 
zu legen. Es ergab sich in der Tat bei dieser Modifikation des Ver- 
suchs, daß, während bei Gesunden die Reaktion nicht länger als 26—27 

^) Archiv für Yerdauungskrankheiten. Bd. I. 

2) Therapeutische Monatshefte. August 1887. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1889. 

*) Korrespondenzblatt fiir schweizerische Ärzte. 1890. 

^) Beriiner klin. Wochenschrift;. 1889. 

c) Prager Wochenschrift. 1891, 

7) Rivista clinica. 1891. — Wiener med. Wochenschrift, 1893. 

**) Wiener med. Wochenschrift. 1892. 
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Stunden anhält, dieselbe bei Patienten mit motorischer Mageninsuf&zienz 
stets länger dauert (3, 6, 12 und mehr Stunden darüber hinaus). 

Indes auch diese Modifikation hat nicht allseitige Anerkennung ge- 
funden. Aber auch, wenn sie ganz einwandfrei wäre, so würde sie doch 
kaum im stände sein, der alten Leubeschen Methode den Bang streitig 
zu machen. 

In neuerer Zeit ist auch das Jodipin mehrfach zur Prüfung der 
motorischen Tätigkeit des Magens empfohlen worden. Winternitz^) fand, 
daß der normale Magensaft auch bei sehr langer Einwirkung nicht im 
stände ist, Jod aus dem Jodfett freizumachen, während durch Pankreas- 
sekret und Galle die Jodspaltung sehr leicht bewirkt wird. Um dieser 
Eigenschaft willen hat man das Jodipin als Gradmesser der motorischen 
Tätigkeit des Magens empfohlen. Nach den in meiner Klinik*) gemachten 
Versuchen gibt die Jodipinmethode wenn auch keinen ganz exakten Auf- 
schluß, so doch einen relativ guten Einblick in die motorische Tätigkeit 
Einen Ersatz der allein physiologischen Methode, der direkten Prüfung 
der Aufenthaltsdauer der Nahrung im Magen, kann sie indes nicht geben. 

Auch die Dehiosche Methode (cfr. S. 52) hat man zur Prüfung 
der motorischen Kraft des Magens verwenden zu dürfen geglaubt, des- 
gleichen die bereits früher (s. S. 54) erwähnte Methode Rosenbachs. 
Beide Methoden geben wohl ein Maß des Dehnungswiderstands des 
Magens, können aber in keiner Weise als sichere Methoden zur Prüfung 
der motorischen Kraft dienen. 

Von weiteren Methoden zur Bestimmung der motorischen Tätig- 
keit des Magens seien endlich noch erwähnt die Verfahren von Schule') 
und V. Mering.*) Nach Schule erhält der Kranke eine Tasse Tee, 
1 Stück Zucker und bOg Zwieback. Eine Stunde nachher wird expri- 
miert, sodann eine Magenspülung angeschlossen. Der gesamte, durch 
Expression und Spülung gewonnene Inhalt wird dann zusammengegossen, 
dekantiert und auf ein vorher gewogenes Filter gebracht. Der Filter- 
rückstand wird nach einigen Tagen, nachdem er lufttrocken geworden, 
gewogen. Aus der Größe des Trockenrückstands soll der Grad der Stö- 
rung der motorischen Tätigkeit sich ergeben. Sehr ähnlich ist die Me- 
thode V. Merings,*) die aber den Vorzug der größeren Genauigkeit 
hat, indem sie den Rückstand indirekt bestimmt, die Austrocknung im 
Wärmeschrank und im Exsiccator vornimmt. Dagegen hat v. Merings 
Methode den Nachteil der größeren Kompliziertheit. 



1) Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. XXIV. 
^) S. Heichelheim, Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 41. 
3) Fortschritte der Medizin. 1901, Nr. 18. (S. Therapie d. Geg. 1902.) 
^) Cfr. Toop, Inaiig. Dissertation. Halle 1902, und Ziegelroth, In. Diss. 
Halle 1902. 



Digitized by 



Google 



Prüfung der Resorptionsföhigkeit des Magens. 171 

Der Gastrograph von Einhorn. 

Einhorn^) hat einen Apparat angegeben, der bezweckt, nicht sowohl die 
Kräfte zur Weiterschaffung des Mageninhalts, als vielmehr die Bewegungen des Ma- 
gens, die eine mechanische Vermischung und Zerkleinerung des Inhalts zur Folge 
haben, zu messen. Dieser Apparat zeigt jede noch so kleine Bewegung des Magens 
an. Einhorn nennt denselben Gastrokinesograph oder Gastrograph. Der prak- 
tische Gewinn dieser neuen üntersuchungsmethode scheint bisher noch kein nennens- 
werter zu sein. Die in pathologischen Fällen mittels dieses komplizierten Apparats 
angestellten Versuche ergaben teils eine verminderte, teils eine verstärkte motorische 
Kraft des Magens. Ausführlichere Einzelheiten fehlen noch, weshalb es genügen mag, 
des Apparats überhaupt Erwähnung zu tun. 

Prüfung der Resorptionsfähigkeit des Magens. 

Außer der sekretorischen und motorischen Tätigkeit hat der Magen 
auch eine resorbierende, d. h. die Aufgabe, gewisse Bestandteile des 
Mageninhalts in das Blut, respektive die Lymphe aufeusaugen. Während 
wir in jedem Falle einer ernstlichen Magenerkrankung, sofern nicht be- 
sondere Umstände die Anwendung der Sonde kontraindizieren, mittels 
der diagnostischen Ausheberung uns über das Verhalten der sekretori- 
schen und motorischen Tätigkeit zu orientieren suchen, wird die resor- 
bierende Tätigkeit des Magens in der Regel einer speziellen Prüfung 
nicht unterzogen. Leider sind ja unsere Kenntnisse über die normalen 
Resorptionsverhältnisse des Magens noch recht unzureichende. Wohl 
wissen wir insbesondere durch die schönen Untersuchungen v. Merings,^) 
daß Alkohol vom Magen in hohem Maße, Zucker in mäßiger Menge 
resorbiert wird, daß der Magen Dextrin, Peptone, Albumosen u. s. w. 
resorbiert; desgleichen, daß die Konzentration dieser Lösungen auf die 
Resorption einen wesentlichen Einfluß ausübt (Brand 1). Auch steht von 
vornherein zu erwarten, daß in gewissen pathologischen Zuständen, 
so bei Katarrhen, entzündlichen Schleimhautprozessen u. dgl. m. auch 
die Resorption sich ändert. Indes fehlt es hierüber an entscheidenden 
Untersuchungen. Eventuell kann man sich einen Einblick in die Größe 
der gestörten Resorptionsfähigkeit durch Untersuchung der im Filtrat 
des ausgeheberten Mageninhalts vorhandenen Verdauungsprodukte, Pep- 
tone, Zucker u. s. w. verschaffen. 

Klinisch hat man bisher sich damit begnügt, die Resorptions- 
fähigkeit für Jodkali als Maßstab der Resorptionsfähigkeit des Magens 
überhaupt zu betrachten. Die gebräuchlichste Methode ist die von 
Penzoldt^) und Faber^) angegebene: Der Kranke nimmt nüchtern 

New York med. Journal, September 1894, und Zeitschrift für klin. Medizin. 
Bd. XXVII. 

2) Therapeutische Monatshefte. 1893. 

3) Berliner klin. Wochenschrift. 1882. 

*) Faber, Inaugural-Dissertation. Erlangen 1882. 
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02 Jodkali in einer Gelatmekapsel. Man untersucht nun Speichel und 
Harn alle paar Minuten auf Jod mittels Stärkepapier und rauchender 
Salpetersäure, wobei eine deutliche Blaufärbung eintritt, sobald die erste 
Spur Jod im Harn zur Ausscheidung kommt. 

Unter normalen Verhältnissen schwankt die Zeit vom Moment der 
Einnahme des Mittels bis zum ersten Auftreten der Jodreaktion zwischen 
6*/j und 15 Minuten; dagegen ist das erste Auftreten der Jodreaktion 
in pathologischen Fällen oft beträchtlich verzögert. 

Unsere^) Versuche, die wir größtenteils am Harn, seltener am 
Speichel anstellten, und wobei wir das Jod mit rauchender Salpetersäure 
und Ausschütteln mit SchwefelkohlenstoflF (leicht kenntlich durch eine 
rötlich -violette Färbung) nachwiesen, ergaben für Gesunde im Mittel 
eine Resorptionszeit von 13 Vi Minuten. Es ergaben sich uns aber auch 
wesentliche Unterschiede, je nachdem wir die Versuche am leeren Magen 
anstellten oder das Jodkali am Anfange oder auf der Höhe der Verdauung 
nehmen ließen. Durchweg zeigte sich in unseren Versuchen in späteren 
Stadien der Verdauung, desgleichen bei leerem Magen eine wesentlich 
kürzere Resorptionszeit als unmittelbar nach der Einnahme der Mahlzeit. 
Auch Malinin^) konnte einen wesentlichen Einfluß auf die Resorptions- 
zeit, je nachdem er das Mittel bei vollem oder leerem Magen gab, kon- 
statieren; bei leerem Magen erfolgte bei Gesunden die Resorption viel 
rascher als bei vollem Magen. In pathologischen Fällen fanden auch wir 
häufig, wenn auch keineswegs in allen Fällen — so beispielsweise nicht 
beim Ulcus — eine wesentlich verlängerte Resorptionszeit. 

Differentialdiagnostisch dürfte der Jodversuch kaum mit Sicherheit 
zu verwerten sein. Aber auch als Maßstab der Resorptionsfähigkeit des 
Magens überhaupt dürften derartige Versuche kaum als geeignet zu be- 
trachten sein. In der Tat hat sich die geschilderte Methode als völlig 
ungeeignet für die Prüfung der Resorptionsfähigkeit des Magens er- 
wiesen; es hat sich gezeigt, daß der Jod versuch lediglich anzeigt, wie 
schnell die ersten Jodkalimengen den Pylorus passiert haben. Brandl,') 
Moritz*) und v. Mering^) haben nachgewiesen, daß in dem geschlos- 
senen Magen Jodkali gar nicht resorbiert wird, um so begieriger nach 
Verlassen des Magens im Duodenum. 

V. Mering hat deshalb eine neue Methode der Resorptionsprüfung 
ersonnen, welche auf der Idee beruht, einer Zuckerlösung eine Substanz 
als Begleitung mitzugeben, welche, in ihr vollständig gleichmäßig ver- 

1) Quetsch, Berliner klin. Wochenschrift. 1884. 

2) Wratsch. 1894, Nr. 37. 

3) Zeitschrift für Biologie. N. F. XL S. 286. 

4) Münchner med. Wochenschrift. 1898, Nr. 48. 

5) Klinisches Jahrbuch. Bd. VII. 
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teilt, gleichen Anteil nähme an der durch Wasserabscheidung bedingten 
Verdünnung und an der durch die motorische Tätigkeit des Magens 
bewirkten Verminderung der eingeführten Gesamtflüssigkeit, welche da- 
gegen im Magen nicht resorbiert und verändert werde. Diese Bedin- 
gungen schien das Fett zu erfüllen, und v. Mering schlug vor, eine 
Eigelbemulsion von hohem Traubenzuckörgehali einzuführen und vor 
und nach dem Aufenthalt im Magen das Verhältnis von Zucker zu Fett 
zu bestimmen, v. Mering untersuchte mit dieser Methode die Resorp- 
tion an 5 Gesunden und 7 Magenkranken und fand eine Resorption von 
zirka lb% Traubenzucker in 2 — 2V2 Stunden, ohne Unterschied, ob der 
Magen gesund oder pathologisch verändert war. 

Nachprüfungen in meiner Klinik erwiesen, daß auch diese Methode, 
weil ebenfalls auf falschen Voraussetzungen beruhend, unbrauchbar ist. 
Volhard^) hat in meiner Klinik 58 Fälle mit der v. Meringschen Me- 
thode untersucht und gefunden, daß die bei der Einführung vollständig 
gleichmäßige Eigelbtraubenzuckeremulsion bei der Ausheberung keine 
wahre Emulsion mehr ist, daß eine Zweischichtung stattfindet, so daß 
Zucker und Fett in unkontrollierbarer, ungleichmäßiger Verteilung den 
Magen verlassen können. Volhard fand dementsprechend ganz enorme 
Differenzen für resorbierten Zucker und in einer großen Anzahl seiner 
Fälle gar keine Resorption. 

Für die Ursache dieser Emulsionsstörung hielt Volhard anfäng- 
lich die im Magen eingetretene Fettspaltung, welche er bei dieser Ge- 
legenheit entdeckte. Später fand er ^) aber, daß am meisten die peptische 
Verdauung des Dottereiweißes dazu beiträgt, wovon man sich durch 
folgenden Versuch leicht überzeugen kann. Bringt man Eigelb mit aci- 
dem und neutralisiertem Magensaft bei Bruttemperatur zusammen, so 
wird die Emulsion in dem aciden, gut verdauenden, sehr schnell zer- 
stört, und das Fett schwimmt als kleiner Zylinder auf einer wässerigen 
Molke; im neutralisierten Magensaft treten dagegen nur kleine, feine 
Flöckchen auf, und erst nach vielen Stunden stellt sich deutliche 
Schichtenbildung ein. In beiden hat aber eine gleich starke Fett- 
spaltung stattgefunden. 

Auch die von Sahli und Seiler') angegebene Universal methode, 
welche auch zur Prüfung der Resorption Anwendung finden soll, scheint 
an dem gleichen Übelstand zu leiden, daß das Fett im Magen nicht 
in gleichmäßiger Mischung bleibt. 

Wir besitzen also zur Zeit noch keine einwandfreie Methode, die 
Resorption im Magen zu prüfen, übrigens kein aUzu großer Verlust, da 

1) Münchner med. Wochenschrift. 1900, S. 194. 

«) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 42. 

3) Berliner klin. Wochenschrift. 1902, Nr. 16 und 17. 
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tatsächlich bei der Resorption im Magen nur physikalische Kräfte, le- 
diglich osmotische Vorgänge eine Rolle zu spielen scheinen, wie Strauß 
und Roth') mittels der Gefrierpunktsbestimmungsmethode nach Ein- 
führung hyper-, iso- und hypotonischer Lösungen bestätigt haben. Der 
Magen ist im wesentlichen ein Organ der Sekretion, das zur Resorption 
ungeeignet ist, während der Darm sich umgekehrt verhält. 



Die Untersachang des Hageninhalts im nflchtemen Zustande. 

In manchen Fällen genügt es nicht, den Mageninhalt nur auf der 
Höhe der Verdauung auszuhebern und das Ausgeheberte nach Menge, 
Beschaflfenheit, chemischem Verhalten u. s. w. zu untersuchen; es gibt 
Fälle, in denen die Ausheberung auch im nüchternen Zustande, d. h. 
früh vor Einnahme des Frühstücks, also zu einer Zeit, in der normaler- 
weise der Magen leer sein sollte, Inhaltsmassen ergibt. Jedenfalls ge- 
hört das Vorhandensein einer größeren Menge Inhalts im Magen 
in nüchternem Zustande zu den pathologischen Erscheinungen, mag 
der ausgeheberte Inhalt welche Beschaffenheit immer zeigen. Auch bei 
der Mehrzahl der Magenkranken ergibt die Ausheberung am Morgen 
im nüchternen Zustande keinen nennenswerten Inhalt. 

Wenn entgegen der bis dahin gültigen Anschauung, daß der nüch- 
terne Magen des Gesunden leer sei, von manchen die Behauptung auf- 
gestellt wurde, daß normalerweise der Magen auch ohne den Reiz der 
Ingesta kontinuierlich Saft absondere, daß also Morgens früh nüchtern 
sich in der Regel Sekret im Magen vorfinde, so stimmt das mit den 
Erfahrungen der meisten Beobachter und auch mit meinen eigenen 
Erfahrungen nicht überein. Doch will ich hier auf diese Frage nicht 
weiter eingehn und verweise bezüglich dessen auf das Kapitel „Hyper- 
sekretion". Hier genügt es, zu konstatieren, daß man bei der Mehrzahl 
Gesunder und Magenkranker in nüchternem Zustande keine nennens- 
werten Inhaltsmengen im Magen findet. In einer Reihe von Fällen da- 
gegen findet sich im nüchternen Zustande eine bald größere, bald ge- 
ringere Menge von Inhalt. 

Für praktische Zwecke handelt es sich zunächst um die Frage, 
unter welchen Verhältnissen soll zum Zwecke der Diagnostik — 
denn nur um diese handelt es sich hier — der Magen früh nüchtern 
ausgehebert werden. Im allgemeinen ergibt sich die Antwort von selbst: 
überall da, wo der Verdacht besteht, daß morgens nüchtern abnormer- 
weise eine größere Menge von Inhalt im Magen vorhanden ist. Im 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 37. 
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einzelnen ist die Antwort schwieriger. Man wird eine solche Unter- 
suchung vornehmen: 

1. Bei allen hochgradigen Ektasien und Atonien, bei denen die 
Ausspülung nach Probemahlzeit oder Probefrühstück ein abnorm langes 
Verweilen der Ingesta im Magen ergeben hat, gleichviel auf welcher 
Ursache sie beruhen. Man kann hier in zweierlei Weise vorgehn. Ent- 
weder man macht, ohne daß man am Abend. eine Ausspülung vorge- 
nommen hat, morgens nüchtern eine Ausheberung, oder man wäscht 
zunächst vor der Abendmahlzeit den Magen gründlich aus, gibt dann 
dem Kranken eine einfache Abendmahlzeit und hebert am nächsten 
Morgen nüchtern wieder aus. 

In diesen Fällen hat die morgendliche Ausspülung nicht sowohl 
den Zweck der Prüfung der sekretorischen, als vielmehr der motorischen 
Tätigkeit. Jedenfalls muß es als ein Zeichen hochgradiger motorischer 
Insuffizienz betrachtet werden, wenn der Magen sich einer am Abend 
eingenommenen einfachen Mahlzeit bis zum nächsten Morgen nicht 
entledigen kann. 

2. Auch ohne daß eine Ektasie besteht, kann eine morgendliche 
Ausspülung indiziert sein, da, wo der Verdacht einer Hypersekretion 
besteht. Dieser Verdacht ist nahegelegt, wenn die abendliche Aus- 
spülung einen Inhalt ergibt, der dreischichtig ist, der reichliehe fein 
verteilte Amylaeeenreste, aber keine Fleischreste enthält, dabei stark 
sauer reagiert und ausgesprochene Gasgärung zeigt. Hier geht man am 
besten in der Weise vor, daß man spät abends den Magen gründlich 
rein wäscht, wobei man natürlich darauf zu achten hat, daß die Gesamt- 
menge der zur Auswaschung benutzten Flüssigkeit auch wieder aus- 
gehebert wird. Ohne daß inzwischen Speisen oder Getränke eingeführt 
worden sind, hebert man sodann am nächsten Morgen nüchtern wieder 
aus. Bezüglich weiterer Anhaltspunkte verweise ich auf das Kapitel 
„Hypersekretion". 

Zweifelsohne ist in den erwähnten Fällen die Prüfung des nüch- 
ternen Magens von entscheidender diagnostischer Wichtigkeit. Aber es 
gibt noch andre Fälle, wo eine derartige Untersuchung erwünscht ist. 
So läßt sich reichliche Schleimabsonderung, wie solche insbesondere bei 
Anacidität und Atrophie der Magenschleimhaut vorkommt, am besten 
bei Ausspülung im Nüchternen nachweisen. Auch in Fällen eines per- 
manenten Gallenrückflusses, wie ich^) solche zuerst beschrieben habe, 
ist die Ausheberung morgens nüchtern von Wichtigkeit. Geringe gallige 
Beimengungen sieht man im Ausgeheberten nicht so selten; indes kommt 
diesen keine besondere Bedeutung zu. Eine andre Bedeutung hat der 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XI. 
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gallige Inhalt in den seltenen Fällen, wo Dünndarmsaft und Galle in- 
folge von Verzerrungen des Duodenums, Adhäsionen, Neubildungen u. 
dgl. m. beständig in den Magen zurückfließen. 

Besonders lehrreich in dieser Beziehung ist ein Yon Honigmann ^) aus meiner 
Klinik mitgeteilter Fall von geheilter Darm Verengerung. Hier bestand, solange die 
Erscheinungen der Darmstenose vorhanden waren, und solange Dünndarminhalt in 
den Magen zurückfloß, völlige Apepsie; der Magensaft hatte seine verdauende Kraft 
vollständig verloren, und der Kranke war infolgedessen zum Skelett abgemagert Mit 
dem Moment, wo der Darm wieder wegsam wurde und der DOnndarmrQckfluß in 
Wegfall kam, zeigte die Magenverdauung wieder durchaus normale Verhältnisse. 

Während der unter normalen Verhältnissen in den Dünndarm 
gelangte, peptonisierte Magenchjmus unter dem Einflüsse der Galle 
und des Pankreassafts weiter verdaut wird, bringt im Magen das Vor- 
handensein von Oalle und Pankreassekret einen Stillstand der Ver- 
dauung zu stände. Allerdings noch nicht bei Beimengung kleiner 
Mengen von Galle; wohl aber ist dies der Fall, wenn, wie in unserer 
Beobachtung, durch eine Stenosierung des Dünndarms sämtliche secer- 
nierte Galle in den Magen zurückläuft, da hier die Galle die Wirkung 
des Pepsins aufheben muß. 

Wie Boas^) nachgewiesen hat, kommt im nüchternen Magen bis- 
weilen ein Gemisch von Galle, pankreatischem Saft, wahrscheinlich 
auch Succus entericus vor, das Boas schlechtweg als „Dünndarmsaft" 
bezeichnet. Dasselbe stellt, wenn mit Magensaft nicht untermischt, eine 
grasgrüne, viscöse, leicht gelatinisierende Flüssigkeit dar, die neben den 
Bestandteilen der Galle alle biologischen Eigenschaften des Pankreas- 
sekrets aufweist, die Stärke in Maltose und Dextrose überzuführen 
vermag, Albuminkörper in Peptone umwandelt und Fette zerlegt. 

Derartige kleine Darmsaftmengen, die im Nüchternen bei der 
Exprimierung herauskommen, sind bedeutungslos. Dagegen läßt eine 
konstant vorkommende Regurgitation von Dünndarminhalt, wie bereits 
erwähnt, an einen Prozeß, der eine Hemmung des Abflusses des Dünn- 
darminhalts bewirkt, denken. 

Das Vorkommen von eigentlichem Darminhalt im Magen wird da 
beobachtet, wo entweder ein gehemmter Abfluß des Darminhalts oder 
eine abnorme Kommunikation des Magens mit einem Darmabschnitte 
besteht. 

Seltenere abnorme Bestandteile des Hageninhalts. 

Von abnormen Bestandteilen, die man zuweilen im Magen- 
inhalt findet, ist im vorstehenden bereits der Galle und des Darm- 
safts Erwähnung geschehen. Geringe Beimengungen von Galle und 

Berliner klin. Wochenschrift. 1887, Nr. 18. 
2) Zeitschrift ftlr klin. Medizin. Bd. XVU. 
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Darmsaft sieht man niclit selten im nüchternen Sekret sowie im Er- 
brochenen, zumal wenn das Erbrechen bei leerem Magen erfolgt; auch 
am Schlüsse einer länger fortgesetzten Magenauswaschuug wird nicht 
selten etwas Galle mit herausbefördert. Es erklärt sich dies leicht daraus, 
daß unter diesen Umständen der Pylorusverscbluß leicht überwunden 
wird. Derartige geringe Beimengungen von Galle und Darmsaft sind 
ohne Bedeutung; anders die oben erwähnten Fälle von permanentem 
Rückfluß von Galle und Düundarminhalt. 

Gallige Beimengung ist in der Regel ohneweiters bei der Be- 
trachtung des Mageninhalts zu erkennen. Der chemische Nachweis, der 
meistens entbehrlich ist, geschieht nach bekannten Methoden (Gmelin- 
sche Gallenfarbstoffprobe, Pettenkofersche Probe auf Gallensäuren). 

Die. Ursache der Grünfärbung des Mageninhalts ist aber nicht immer auf 
Gallebeimengung zurückzufahren, sie kann auch, wie Eühn^) jüngst gezeigt hat, 
bisweilen in grünen, algenartigen, pflanzlichen Organismen, die mit dem Trinkwasser 
und den Speisen in den Magen gelangen, ihren Grund haben. Bemerkenswert ist, 
daß die Gegenwart von Salzsäure die Entwicklung dieser Mikroorganismen begünstigt,, 
während gewöhnliche, stagnierendem Wasser entnommene Algen sich bei H Cl-Gegen- 
wart nicht weiter entwickelten. In den drei diesbezüglichen Fällen Kuhns handelte 
es sich um Ulcus, beziehungsweise Ulcusbeschwerden. 

Auch Beimengungen von Schleim und Speichel finden sich 
nicht selten im Mageoinhalt; größere Mengen von Schleim sind ohne- 
weiters leicht erkennbar; geringe sind ohne Bedeutung; größere spre- 
chen, sofern ein Verschlucken derselben ausgeschlossen ist, für eine 
katarrhalische Affektion der Magenschleimhaut. 

Wie Schmidt^) in sorgfältigen Untersuchungen gezeigt hat, kann 
trotz fortdauernder Schleimabsonderung ausgedehnte Atrophie der Magen- 
schleimhaut vorhanden sein. Das dauernde Fehlen der spezifischen Driisen- 
sekrete muß auch bei fortdauernder Schleimsekretion den Verdacht auf 
Atrophie erwecken. Während bei höheren Graden von Hyperacidität oft 
recht beträchtliche Mengen fetzigen Schleims^) abgeschieden werden, 
steht nach Schmidt im übrigen die Menge des Magenschleims — im 
großen und ganzen — im umgekehrten Verhältnis zur Menge der ab- 
geschiedenen Salzsäure. Ganz besonders gilt dieser Satz für mittlere, 
nicht allzuweit von den normalen Werten abliegende Schwankungen des 
Säuregehalts. Bei gänzlichem Salzsäuremangel werden in der Regel die 
größten Schleimmengen abgeschieden (Schmidt). 



1) Zentralblatt für innere Medizin. 1902, Nr. 28 und 1903, Nr. 1. 

2) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge Nr. 202. — Deutsches Archiv 
für klin. Medizin. Bd. LVIU. 

5) Einen interessanten Fall hochgradiger kontinuierlicher Schleimsekretion, wobei 
die Menge des aus dem nüchternen Magen genommenen Schleims selbst bis zu 65 cm^ 
betrug, teilt Dauber (Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. 11) mit. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 12 
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Für den klinischen Nachweis des Schleims ist in der Regel die 
makroskopische UntersuchuDg ausreichend, dagegen ist die chemische 
Untersuchung mittels der Essigsäureprobe nicht zu empfehlen. 

Sehr selten sind die Fälle, wo reiner, makroskopisch erkennbarer 
Eiter im Magen sich findet. Mikroskopisch findet man im Waschwasser 
des nüchtern ausgespülten Magens sehr häufig, ja in der Regel Eiter- 
körperchen. Von Eiter im Magen spricht man aber nur dann, wenn 
makroskopisch erkennbarer Eiter sich entleerfc. Solches hat man be- 
obachtet bei Gastritis phlegmonosa, bei Magenabszeß, bei Durchbruch 
von Eiterherden aus benachbarten Organen, insbesondere subphrenischer 
Abszesse in den Magen. 

Strauß^) hat über einen Fall von ausgebreitetem Carcinom der 
Fundusregion und der kleinen Curvatur, verbunden mit einem sub- 
phrenischen Abszeß, berichtet, wobei nüchtern mehrmals reiner Eiter, 
in der Menge von 2 — 3 Eßlöffel bis zu 500 cw*, entleert wurde. Nach 
Strauß kann man außer den oben genannten Erkrankungen auch bei 
manchen Fällen von Magencarcinom Eiter aus dem nüchternen Mi^en 
gewinnen. In den diesbezüglichen Fällen von Strauß handelte es sich 
um Carcinome der kleinen Curvatur und des Fundus ohne Motilitäts- 
störung. Er glaubt, daß dieser Befund in Fällen, in denen die erst- 
genannten Ursachen ausgeschlossen werden können, im gegebenen Falle 
die bereits anderweitig nahegelegte Diagnose eines Garcinoms festigen 
könne. Dagegen bezweifelt Häri,^ der gleichfalls zwei Fälle von Eiter 
im Mageninhalt mitteilt, die diagnostische Verwertbarkeit dieses Sym- 
ptoms für die Carcinomdiagnose. 

Größere Schwierigkeiten bietet unter Umständen der Nachweis von 
Blutbeimengungen. Handelt es sich um größere Mengen, so bietet 
deren Erkennung keine Schwierigkeit. Schwieriger liegen die Verhält- 
nisse bei kleineren Quantitäten (sog. occulte Magenblutungen). 

Zum Nachweis von Blut im Magen- und Darminhalt verfügen wir 
über eine Reihe von V^erfahren: 

1. Die mikroskopische Untersuchung. Entscheidend ist nur 
der positive Nachweis roter Blutkörperchen. Bei etwas längerem Ver- 
weilen im Magen werden indes die roten Blutkörperchen durch den 
sauren Mageninhalt alsbald zerstört. Fast stets sucht man darum ver- 
geblich im kaffeesatzarfcigen Erbrochenen nach roten Blutkörperchen; 
das gleiche gilt für die Fäces nach Magenblutungen. 

2. Die Probe van Deens. 

Man versetzt eine Probe des Mageninhalts mit 1 cm^ frischer Gasgaktinktur 
und derselben Menge des Huhne rfeldschen Reagens (Acid. acet glacial. 2% Aq. 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1899, Nr. 40. 

2) Petersburger med. chir. Presse. 1901. 
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dest. ro, Ol. Terebinthi et Spirit vin. rectif. aa. 100*0) und schüttelt dasselbe kräftig. 
Bei Gegenwart Yon Blut wird das Gemisch blau. 

Diese Probe gelingt auch mit bereits verändertem Blutfarbstoff, 
sie wird aber außer durch Blut auch durch Pflanzenbes tandteile, frische 
Kartoffel, manche Gemüse, ferner durch gewisse anorganische Stoffe, 
Eisenpräparate u. s. w. in gleicher Weise hervorgerufen; sie eignet sich 
deshalb für die Untersuchuijg des Mageninhalts nicht. Nur der negative 
Ausfall ist entscheidend, insofern er die Abwesenheit von Blut beweist. 

3. Die Hell ersehe Blutprobe. 

Man versetzt das Magenfiltrat mit der gleichen Menge normalen Harns, macht 
es mit Kalilauge stark alkalisch und kocht Bei Gegenwart von Hämatin setzen sich die 
niedergerissenen Phosphate rot geerbt ab und erscheinen in dünnen Schichten dich- 
roitisch. Ist das Magenfiltrat durch beigemischte Substanzen (Rotwein, Kakao, Kaffee 
u. s. w.) gefärbt, so sammelt man nach Boas den Niederschlag auf einem Filter und 
löst denselben in Essigsäure. Dieselbe nimmt hiebei eine rote Farbe an, die beim 
Stehn an der Luft allmählich schwindet. 

Diese Probe ist nicht eindeutig, da auch Rheum, Santonin und 
Senna eine ähnliche Verfärbung hervorrufen, wobei indes die Flocken 
keinen Dichroismus zeigen. 

4. Die Teichmannsche Probe der mikrochemischen Darstellung 
von Häminkristallen eignet sich für den Mageninhalt um deswillen sehr 
wenig, weil man hiebei nur eine kleinste Probe der betreffenden Masse 
verwenden kann, das Blut aber keineswegs im Mageninhalt gleichmäßig 
verteilt ist, die Probe darum trotz Anwesenheit von Blut leicht negativ 
ausfallen kann. 

5. Die spektralanalytische Methode. Am zweckmäßigsten ist 
es nach Weber ^) in folgender Weise zu verfahren: 

Man setzt zu der zu untersuchenden Masse in einem Keagensglase (eventuell 
nach Wasserzusatz) einige Tropfen konzentrierter Essigsäure zu und schüttelt mit 
zirka ein Fünftel Volumen Äther aus. Nach wenigen Minuten hat sich oben eine 
klare Schicht braun gefärbten Äthers abgeschieden. Verzögert sich die Trennung 
oder bleiben die oberen Partien schaumig und undurchsichtig, so genügen einige 
Tropfen Alkohol, Klärung zu bewirken. Die erwähnte braunrote Farbe des Extrakts 
stammt Yon gelöstem Hämatin, das als solches in den Essigsäureäther übergegangen 
ist. Diese Lösung von Hämatin in Essigsäureäther zeigt vier Absorptionsstreifen: 
1. im Rot, 2. im Gelb, 3. auf der Grenze zwischen Gelb und Grün und 4. auf der 
Grenze zwischen Grün und Blau. Davon ist der Absorptionsstreifen im Rot weitaus 
der dunkelste und schärfste. Dieser rote Streifen braucht aber nichts mit dem Blute 
zu tun zu haben, er kann auch aus dem Chlorophyllgehalt der Nahrung stammen. 
Weber empfiehlt deshalb zur größeren Sicherheit, aus dem abgeheberten sauren 
Ätherextrakt den Blutfarbstoff nach Versetzen mit alkoholischer Kalilauge in wässerige 
alkalische Lösung überzuführen und mit Schwefelammonium zu reduzieren. Es ent- 
steht dadurch, indem die Flüssigkeit sich deutlich rot färbt, das charakteristische 
Spektrum des reduzierten Hämatins mit zwei Streifen in Grün. Das Chlorophyll- 
spektrum wird durch diese Vornahme nicht verändert. 

1) Berliner klin. Wochenschrift 1893, Nr. 19. 

12* 
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Während die ersfcgenaDnten Proben teils als unzuverlässig, teils 
als ungeeignet bezeichnet werden müssen, kann man von dieser Me- 
thode sagen, daß sie für praktische Zwecke zu umständlich ist; auch setzt 
sie den Besitz eines guten Spektralapparats voraus, der doch nur we- 
nigen zur Verfügung steht. 

Am empfehlenswertesten dürfte die von Weber (I.e.) vorgeschlagene 
Modifikation der van Deenschen Probe sein. Wie oben bemerkt wurde, 
eignet sich die van Deensche Probe für den Nachweis von Blut im 
Mageninhalt um deswillen nicht, weil die gleiche Reaktion auch durch 
andre Stoflfe hervorgerufen wird. Weber hat darum folgende Modi- 
fikation empfohlen: 

Man versetzt den Mageninhalt, respektive dessen Filtrat mit einem Drittel 
Volumen Eisessig und schüttelt mit Äther aus. Von diesem sauren Ätherextrakt werden 
nach der Klärung einige Kubikcentimeter abgegossen und mit etwa zehn Tropfen 
Guajaktinktur und 20—30 Tropfen Terpentin versetzt. Bei Anwesenheit von Blut wird 
das Gemisch blauviolett; fehlt Blut, so wird es rotbraun, oft mit einem Stich ins Grüne. 
Noch prägnanter wird die Reaktion, wenn man den blauen Farbstoff mit Chloroform 
ausschüttelt. Diese Bläuung, welche das Guajakharz bei Anwesenheit von Terpentin 
durch Blut erleidet, beruht auf dem eisenhaltigen Bestandteil des Blutfarbstofife, dem 
Hämatin. 

Diese Probe ist zuverlässig, leicht ausführbar und darum für die 
Praxis empfehlenswert. Selbstverständlich muß der kurze Zeit voran- 
gegangene Genuß rohen oder halbrohen Fleisches ausgeschlossen wer- 
den können. 

Schließlich sei noch die Eisenprobe erwähnt. Dieselbe wird nach 
Korczynski und Jaworski^) in folgender Weise ausgeführt: 

Eine geringe Menge des dunklen, auf Blutfarbstoff zu untersuchenden Sediments 
wird in ein kleines Porzellanschälchen gebracht und mit einer kleinen Quantität 
chlorsauren Kaliums und einem Tropfen konzentrierter Salzsäure versetzt. Dieses 
Gemisch wird über einer kleinen Flamme langsam erhitzt; eventuell wird noch soviel 
Salzsäure hinzugefügt, bis die dunkle Farbe des Sediments verschwindet Ist alles 
Chlor entwichen, so setzt man 1 — 2 Tropfen einer verdünnten Ferrocyankaliumlösung 
hinzu, wodurch bei Gegenwart von Blutfarbstoff eine deutlich blaue Färbung (Berliner- 
blau) eintritt. 

Diese Probe ist scharf und sicher, vorausgesetzt, daß der Patient 
vorher keine eisenhaltigen Substanzen in den Magen gebracht hat. 

Ist mittels einer der genannten Methoden der Nachweis von Blut 
im Magen erbracht, so ist es natürlich die weitere Aufgabe, festzustellen, 
ob das Blut dem Magen selbst entstammt und welche Bedeutung es hat 
Davon an späterer Stelle. 

Die Untersachnng des Erbrochenen. 

Auch das Erbrochene kann Gegenstand der Untersuchung werden. 
Bezüglich der chemischen und sonstigen Untersuchungsmethoden des 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1886, Nr. 47, 49. 
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Erbrochenen kann ich füglich auf die für die Untersuchung des aus- 
geheberten Mageninhalts angegebenen Regeln verweisen, die auch hier 
in gleicher Weise gelten. Indes muß ich doch ausdrücklich betonen, 
daß, so wertvolle Aufschlüsse auch sonst das Erbrochene zu geben ver- 
mag. Erbrochenes doch niemals ohneweiters zum Studium der Saft- 
sekretion verwendet, respektive als Ersatz des nach Probefrühstück oder 
Probemittagsmahlzeit gewonnenen Inhalts betrachtet werden darf. Ent- 
scheidenden Aufschluß über das chemische Verhalten der Magentätig- 
keit vermag allein die eine bestimmte Zeit nach Einnahme einer Probe- 
mittagsmahlzeit oder eines Probefrühstücks vorgenommene diagnostische 
Ausheberung zu liefern. Das Erbrochene kann nach andern Seiten hin 
wichtige Anhaltspunkte liefern; nach dieser Seite hin kann es leicht zu 
falschen diagnostischen Schlüssen führen. Schon die nicht selten vor- 
kommende Beimengung von Schleim, Speichel, Galle, Darmsaft kann 
das Resultat trüben; dazu kommt, daß das Intervall zwischen Einnahme 
der Speisen und Erbrechen oft ein viel zu kurzes ist, um über die 
Sekretionsverhältnisse des Magens Aufschluß zu geben. 

Immerhin wird auch nach der chemischen Seite hin zuweilen ein 
gewisser Aufschluß durch die Untersuchung des Erbrochenen gewonnen 
werden können. So ist es von Bedeutung, wenn man freie Salzsäure 
darin nachweisen kann, während der negative Ausfall dieser Reaktion 
an sich noch keineswegs mit Sicherheit eine Herabsetzung der sekretori- 
schen Tätigkeit beweist. Jedenfalls aber sollte der Arzt in jedem Falle 
von Erbrechen sich nicht mit einer von Laien gegebenen Beschreibung 
desselben begnügen, sondern selbst eine genaue Untersuchung vornehmen. 

Bald besteht das Erbrochene nur aus Schleim, bald aus Schleim 
und Galle, bald aus Speiseresten. Besteht dasselbe im wesentlichen aus 
Speiseresten, so ist es vor allem von Interesse, zu erfahren, wann der 
Kranke die letzte Mahlzeit eingenommen hat und wie dieselbe beschaffen 
war. Es ergibt sich natürlich eine andre Schlußfolgerung, wenn bei- 
spielsweise sechs Stunden nach der Einnahme noch grobe Reste der 
Mahlzeit erbrochen werden, als wenn solche unmittelbar oder bald nach 
Einnahme der Mahlzeit erbrochen werden. Das Intervall zwischen Ein- 
nahme der Nahrung und Erbrechen, in Zusammenhalt mit dem Aus- 
sehen, der Menge und sonstigen Beschaffenheit des Erbrochenen wird 
uns eventuell Schlüsse auf die Natur der Erkrankung gestatten. Wer- 
den Speisen, die schon Tags zuvor oder noch früher eingenommen 
wurden, erbrochen, so spricht dies unzweifelhaft für eine starke Herab- 
setzung der motorischen Kraft des Magens. 

Bei manchen Magenkrankheiten, so z. B. beim Ulcus ventriculi, 
erfolgt das Erbrechen auf der Höhe der Verdauung, bei andern, so 
z. B. bei gewissen nervösen Magenkrankheiten sehr bald, manchmal 
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fast unmittelbar nach der Einnahme der Speisen. Wieder anders bei 
Ektasien, bei denen das Erbrechen meistens erst in späteren Stadien 
der Verdauung erfolgt, dann aber meistens sehr reichlich ist. Aber auch 
hier ist das Aussehen des Erbrochenen ein sehr verschiedenes, je nach- 
dem es sich z. B. um eine Hypersekretion mit Ektasie und starker 
Gasgärung oder um eine durch eine hochgradige carcinomatose Pylorus- 
stenose bedingte Ektasie handelt. Im ersteren Falle werden in der er- 
brochenen reichlichen Flüssigkeitsmenge vorwiegend feine Amylaceen- 
reste sich finden, im letzteren Falle wird das Erbrochene vorwiegend 
aus groben unverdauten Fleischresten bestehn. Das erstgenannte Er- 
brochene wird Gongopapier stark bläuen, das letztere wird das Gongo- 
papier in der Regel unverändert lassen. Auch das Erbrechen reinen Magen- 
sekrets, wie es bei Hypersekretionen, insbesondere den akuten inter- 
mittierenden Formen beobachtet wird, ist von diagnostischer Bedeutung. 

Wichtig ist femer der Nachweis von Blut im Erbrochenen. Be- 
treffs der Methoden zum Nachweis desselben sei auf den vorigen Ab- 
schnitt verwiesen. 

Sehr selten findet man Eiter im Erbrochenen. Ob derselbe einer 
phlegmonösen Gastritis oder der Perforation eines benachbarten Eiter- 
herds in den Magen oder sonst welcher Ursache seine Entstehung 
verdankt, kann erst die weitere Untersuchung entscheiden. 

Erbrechen geringer Mengen von Galle am Schlüsse eines heftigen 
Brechakts hat keine besondere diagnostische Bedeutung, ebenso nicht, 
wenn heftiges Erbrechen, das bei leerem Magen erfolgt, etwas G^le 
herausbefördert. Dagegen ist es, wie oben erwähnt, von diagnostischer 
Wichtigkeit, wenn längere Zeit hindurch konstant Galle erbrochen 
wird. Dasselbe spricht dafür, daß für den Rückfluß der Galle in den 
Magen besonders günstige Bedingungen vorhanden sind. Im Einzelfalle 
kann natürlich die Ursache dafür in verschiedenen Momenten gelegen 
sein, so in Verzerrungen des Anfangsteils des Dünndarms, in Dünn- 
darmstenose durch Garcinom, Gallensteine^) u. dgl. 

Sehr selten sind die Fälle, wo Partikel einer Magengeschwulst, 
seien sie frei oder in Blutgerinnseln eingeschlossen, im Erbrochenen 
oder Ausgeheberten sich finden. Eine Frühdiagnose ermöglichen auch 
derartige Geschwulstpartikelchen nicht. 2) 

Von sonstigen Bestandteilen, die im Erbrochenen zuweilen sich 
finden, seien noch erwähnt Parasiten, Ascariden, Tänienglieder, Oxyuris 
vermicularis, ferner Fliegenlarven, Käsemaden, Dipterenlarven u. s. w. 

^) Einen interessanten Fall von Gallenrückfluß infolge einer durch einen (Gallen- 
stein veranlaß ten DOnndarmstenose hat Schule (Berliner klin. Wochenschrift 1894, 
Nr. 45) mitgeteilt. 

2) Cfr. Reineboth, Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 58. 
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Die mikroskopische Untersuchung des Mageninhalts. 

In den meisten Fällen wird man mittels der genannten Methoden 
sich ein ausreichendes Bild der Fonktionsstörang des Magens machen 
können, freilich nur dann, wenn man die Gesamtheit des UntersuchuDgs- 
resnltats berücksichtigt. Die Fälle, in denen die mikroskopische Unter- 
suchung wesentlich neue Aufschlüsse zu geben vermag, sind nicht häufig; 
dagegen vermag sie oft die Resultate der übrigen Untersuchungs- 
methoden zu bekräftigen und zu ergänzen. Ich stehe uicht an, zu be- 
haupten, daß für die meisten Fälle die makroskopische Betrachtung des 
Mageninhalts viel wichtiger ist als die mikroskopische. Letztere kann 
oft entbehrt werden, erstere niemals. Damit soll der Wert der mikro- 
skopischen Untersuchung nicht unterschätzt werden; für manche, wenn 
freilich seltene Fälle, ist sie sogar von entscheidender Bedeutung. 

Die mikroskopische Untersuchung kann sich auf den nach einer 
Probemahlzeit ausgeheberten Mageninhalt, auf das Erbrochene sowie 
auch auf den aus dem nüchternen Magen gewonnenen Inhalt^) er- 
strecken. Selbstverständlich ist das Resultat ein verschiedenes je nach 
der Art der eingeführten Nahrung, je nach der Zeitdauer, die zwischen 
der Einnahme der Mahlzeit und deren Herausbeförderung liegt, je nach 
dem Verhalten der Sekretion und der Motilität des Magens. 

Wie schon die makroskopische, so gibt uns auch die mikro- 
skopische Untersuchung des Mageninhalts, nur in verfeinerter Form, 
ein Bild der im Magen stattgehabten Veränderungen der eingeführten 
Nahrungsmittel, der Fleischfasern, der Amjlaceen u. dgl. 

Relativ am wenigsten Bedeutung dürfte die mikroskopische Unter- 
suchung der Fleischfasern beanspruchen; bei stark herabgesetzter Saft- 
sekretion läßt in der Regel schon die makroskopische Untersuchung 
den Ausfall der peptischen Kraft an den restierenden groben Fleisch- 
fasem und Bröckeln erkennen, so daß es kaum noch des mikroskopi- 
schen Nachweises der gut erhaltenen Querstreifung der Muskelfasern 
bedarf. Anderseits kann selbst trotz ungenügender Saftsekretion die 
Querstreifung an vielen Muskelfasern bei längerem Verweilen im Magen 
nicht mehr erkennbar sein. 



^) Turck (Wiener medizinische Wochenschrift. 1895, Nr. 1) hat eine besondere 
Methode angegeben, um die durch gewöhnliches Ausspülen nicht oder selten heraus- 
zubringenden Schleimmassen zu gewinnen. Er wäscht die Magenschleimhaut nach 
Analogie der längst bekannten Magenbürste mechanisch ab mit Hilfe eines Schwämm- 
chens, das, an einem Bougie befestigt, mit diesem innerhalb eines Gummischlauchs 
in schnelle Rotation versetzt wird. Mir selbst stehn eigene Erfahrungen über diese 
Methode nicht zu Gebote, doch scheint mir das Verfahren keineswegs ohne Be- 
denken. 
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In andern Fällen sehen wir wohl die Muskelfasern gut verdaut^ 
dagegen nicht die Amjlaceen. Dies sieht man besonders in Fällen 
von Hypersekretion und starker Hyperaeidität. Auch hier zeigt uns 
bereits die makroskopische Betrachtung der Mageninhaltsmassen diese 
mangelhafte Umwandlung der Amylaceen. Schärfer läßt sich dies 
mikroskopisch nachweisen, indem man eine kleine Menge des Magen- 
inhalts mit einem Tropfen Jodtinktur oder Jodjodkalilösung zusammen- 
briogt. Man sieht alsdann massenhaft blau gefärbte Amylumkörperchen; 
außerdem findet man häufig noch allerlei sonstige Pflanzenbestandteile. 

Fett ist, wenn in größerer Menge im Mageninhalt vorhanden, 
schon makroskopisch leicht zu erkennen; mikroskopisch findet man Fett- 
tröpfchen und Fettsäurenadeln. 

Von sonstigen mikroskopischen Bestandteilen des Mageninhalts 
seien noch erwähnt Zellkerne, Plattenepithelien, Zylinderepithelien, 
Schleim- und Eiterkörperchen. Auch Infusorien hat man zuweilen im 
Magenschleim gefunden. Cohnheim^) fand in 6 Fällen maligner Neu- 
bildung, bei denen eine Gangrän bestand, Trichomonas, beziehungsweise 
Megastoma entericum im Magenschleim. Die Geschwülste saßen nie am 
Pylorus. Nach ihm sprechen Infusorien im Magen mit hoher Wahrschein- 
lichkeit für ein ulceriertes Carcinom, das keine Stenosenerscheinungen 
am Pylorus verursacht, und können die Infusorien als erstes, fast sicheres 
Zeichen von Magencarcinom beobachtet werden. 

Epithelien der Magenschleimhaut und Drüsenepithelzellen werden 
vereinzelt unter Umständen gefunden. Spezifische Kennzeichen, um diese 
Epithelien von den eigentlichen Krebszellen zu unterscheiden, gibt es 
nicht. Dagegen ist es von hohem diagnostischen Wert, wenn man 
spezifische Krebsgeschwulstelemente findet. Als solche können aber nie 
einzelne Zellen, sondern nur wirkliche Krebszellennester betrachtet 
werden, wie solche Befunde Ewald, Reineboth*) u. a. mitgeteilt haben. 
Leider zählen aber derartige Vorkommnisse zu den großen Seltenheiten. 

Bezüglich des mikroskopischen Nachweises von Blut sei auf das 
früher Gesagte verwiesen. 

Eine besondere Bedeutung ist dem Nachweis von Mikroorganismen, 
Sproß- und Spaltpilzen beizulegen. Schon unter normalen Verhältnissen 
finden sich in jedem Mageninhalt wenn auch nur vereinzelte Mikrobien. 
Die Anwesenheit solcher hat darum an sich keine pathologische Be- 
deutung. Vielmehr kommt es auf die Massenhaftigkeit derselben, auf 
das Überwiegen einer bestimmten Art an. Dies hängt aber vor allem 
davon ab, ob sie die zu ihrer Weiterentwicklung nötigen Bedingungen 
vorfinden. Welche Art von Keimen in den Vordergrund tritt, hängt von 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1903, Nr. 12, 13, 14. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 58. 
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verschiedenen Faktoren, wie der Intensität der HCl -Produktion, dem 
Verhalten des Nährbodens u. dgl. m. ab. 

Seitdem nachgewiesen ist, daß der Magen für die Eiweißverdauung 
nicht unumgänglich nötig ist, daß vielmehr das Pankreasferment noch 
energischer als der Magensaft die Eiweißkörper zu peptonisieren vermag, 
glaubte man die Hauptwirkung der Salzsäure nicht mehr in ihrer eiweiß- 
verdauenden Kraft, sondern vielmehr in ihrer zerstörenden Wirkung auf 
die Mikroorganismen suchen zu sollen. Normalerweise wirkt zweifels- 
ohne die freie H Cl bis zu einem gewissen Grade gärungsheramend. In- 
des hat sich doch gezeigt, daß durch die Salzsäure die in den Magen 
gelangten Pilze keineswegs vollständig zerstört werden; ja es zeigte sich, 
daß selbst trotz hochgradig vermehrter Salzsäure starke Pilzentwicklung 
und reichliche Gärung im Magen vorkommen kann. Umgekehrt sehen 
wir Gärungen selbst in Fällen ausbleiben, wo die freie HCl gänzlich 
fehlt. Eines der wichtigsten Momente bei der Entstehung und Hemmung 
der Gärungen bildet das Verhalten der Motilität. Im allgemeinen sehen 
wir Gärungen nur da sich entwickeln, wo die Motilität des Magens 
verringert ist, wo ein längeres Haften der Gärungserreger möglich ist. 
Eine gute motorische Kraft des Magens läßt Gärungen nicht leicht zu 
stände kommen. 

Die Bakterienflora des Magens ist zumal in den letzten Jahren 
der Gegenstand zahlreicher eingehender Forschungen gewesen. Es hat 
sich dabei ergeben, daß die allerverschiedensten Bakterien daselbst vor- 
kommen. Dies kann kaum wundernehmen, da mit der Luft, mit dem 
Speichel, den Nahrungsmitteln, Getränken und dergleichen solche dem 
Magen zugeführt werden können. Auf eine eingehende Besprechung 
aller dieser Formen hier einzugehn, würde zu weit führen; es hätte 
dies auch keinen Zweck, da nur wenigen derselben eine besoudere Be- 
deutung zukommt. 

Im Magen kommen Sproßpilze, Spaltpilze, Schimmelpilze vor. Vor 
allem ist die Menge der Bakterien von Bedeutung. Eine abnorme An- 
häufung derselben kann nach verschiedenen Seiten hin nachteilig werden; 
80 können reichliche Gasgärungen entstehn, es können Substanzen 
gebildet werden, die toxisch wirken, die die Magenschleimhaut reizen 
und dergleichen mehr. 

Wie schon Minkowski beobachtete, findet man in Magensäften 
mit freier HCl, wenn man das Filtrat längere Zeit stehn läßt, vor- 
wiegend Hefe und Fadenpilze. Dagegen sehen wir in Filtraten von 
Mageninhalt ohne freie HCl, wenn man sie längere Zeit stehn läßt, 
zahlreiche Schimmelpilze sich bilden. Minkowski konnte in den Fällen 
fehlender freier HCl im Filtrat des Mageninhalts bei längerem Stehn 
die „allerverschiedensten Gärungs- und Fäulnisprozesse" konstatieren. 
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Einhorn^) fand in mehreren Fällen im SpOlwasser des nflchtemen Magens 
kleine schwärzlich -graue oder branngrüne Flocken, die mikroskopisch aus lauter 
Sporen von Schimmelpilzen und Pilzfäden bestanden. Dieselben Flocken wurden bei 
denselben Patienten auch im Mageninhalt nach einer Probemahlzeit gefunden. Diese 
Schimmelkolonien zeigten sich lebend und der weiteren Entwicklung vollkommen fähig. 
Einhorn glaubt, daß ein erhebliches Wachstum von Schimmel im Magen nur dann 
möglich ist, wenn eine Pilzkolonie sich in einer Falte der Schleimhautoberfläche des 
Magens eingenistet hat und derart festklebt, daß sie mit dem Chymus nicht in den 
Darm mitgeschleppt wird. Die Fälle, in denen Einhorn sie fand, zeigten Hjrperchlor- 
hydrie oder Gastralgien; er glaubt, daß beide abnorme Zustände durch das Vorhanden- 
sein der Schimmelpilze gesteigert werden können. Man müsse daher bestrebt sein, den 
Magen davon zu befreien; Magenspülungen bewirkten das rein mechanisch, nach- 
folgendes Bespülen mit antiseptischer Lösung sei gleichfalls empfehlenswert. 

Von den Sproßpilzen 
ist der wichtigste der 
Hefepilz (cfr. Fig. 16). 
Untersucht man einen 
normalen Mageninhalt, so 
findet man höchstens ver- 
einzelte, nie in Gruppen 
angeordnete Hefezellen, 
ohne jede Spur von Spros- 
sung. Anders ist das Bild 
in Fällen von Ektasie und 
hochgradiger Atonie des 
Magens mit starker Gras- 
gärung. Hier sieht man 
im mikroskopischen Bilde 
massenhaft Hefezellen, in 

^. ,^ Kolonien zusammenlie- 

Fig. 16. j • j A 

1 Sarcina ventriculi. - 2 Hefe. - 3 Fettsäurenadeln, gend, üppig sprossend, oft 
— 4 Fettropfen. — 5 und 6 Stärkekömer. fast das ganze Gesichts- 

feld einnehmend. 
Über die Bedeutung der Sarcine, deren Vorkommen im Magen- 
inhalt man früher ein großes Gewicht beilegte, haben erst die neueren 
Untersuchungen Opplers,*) Stubenraths,*) Ehrets*) u. a. wesent- 
liche Aufschlüsse gebracht. Nach Oppler stellt reichliche Anwesen- 



^) Deutsche med. Wochenschrift. 1901, Nr. 37. 

2) Münchner med. Wochenschrift. 1894, Nr. 29. 

3) Stubenrath, Das Genus Sarcina in morphologischer, biologischer und 
pathologischer Beziehung mit besonderer Berücksichtigung der Magensarcine. Mün- 
chen 1897. 

4) Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. Bd. H, 
Heft 5. 
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heit von Sarcina ventriculi nur bei den auf gutartiger Basis erwachsenen 
Fällen von Ectasia ventriculi, allenfalls auch bei sehr hochgradigen 
Atonien ein regelmäßiges Vorkommnis, dagegen bei Gastritis acuta 
und chronica, bei Atonie, Ulcus, nervösen Magenaffektionen einen ge- 
legentlichen, wohl mehr zufälligen Befund, bei Carcinoma ventriculi 
und den dadurch entstandenen Ektasien einen sehr seltenen Befund dar. 
Nach Ehret gibt es Fälle, wo im überstauten gärenden Mageninhalt 
weder sprossende Hefen noch andre Bakterien in über die Norm hinaus- 
gehender Menge, hingegen massenhafte Sarcinen nachgewiesen werden. 
In diesen Fällen kann es zu sehr lebhafber Qasgärung kommen. Viel 
häufiger als die Fälle von reiner Sarcinegärung sind die, wo Sarcinen 
und sprossende Hefen gemischt sich finden. Reichliche Sarcine spricht 
für schwere Mageninsuffizienz; dagegen spricht Ehret der freien Salz- 
säure jede Bedeutung für die Etablierung von Sarcinevegetationen ab; 
indes gibt er zu, daß bei reichlichem Gehalt an Sarcinen die Gesamt- 
acidität eine starke zu sein pflege. Auch nach unseren Beobachtungen 
gehört das Vorkommen reichlicherer Mengen von Sarcine bei Carcinom 
und ihr Zusammentreffen mit reichlichen Mengen von Fadenbazillen zu 
den großen Seltenheiten. Vereinzelten Sarcinen ist keine weitere Bcr 
deutung beizulegen. 

Was die Form, in der die Sarcine im Mageninhalt vorkommt, be- 
trifft, so ist die gewöhnlichste die bekannte Paket- oder Warenballen- 
form (cfr. Fig. 16), seltener kommt sie in Form von regellosen Haufen 
von Einzelindividuen vor. Man beobachtet die Sarcine in zwei ver- 
schiedenen Größen, ohne daß der kleineren oder größeren vorläufig eine 
besondere Bedeutung zukäme, und zwar zeigt die letztgenannte Form 
der Einzelindividuen durchschnittlich eine weit geringere Größe als die 
Sarcine in Warenballenform. 

Auf die zahlreichen sonstigen im Mageninhalt vorkommenden Spalt- 
pilzarten hier näher einzugehn würde zu weit führen; eingehende Stu- 
dien hierüber verdanken wir insbesondere de Bary.^) Günstige Vege- 
tationsbedingungen für dieselben sind auch hier nur bei längerer 
Stagnation des Mageninhalts gegeben. 

Nur bezüglich einer Bazillenart sei hier noch eine kurze Bemerkung 
gestattet. Boas hat zuerst auf das Vorkommen eigentümlicher Bazillen 
im Magensaft bei Carcinom die Aufmerksamkeit gelenkt. Genauer be- 
schrieben wurden dieselben sodann von Oppler.') Diese Bazillen sind 
schon im ungefärbten Präparat durch ihre Form, bedeutende Größe und 
Unbeweglichkeit leicht erkennbar (vgl. Fig. 17). Dieselben haben nach 



^) Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie. Bd. XX. 
2) Deutsche med. Wochenschrift. 1895, Nr. 6. 
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den genaaeren Untersucliuiigen Kaufmanns^) u. a. die Fähigkeit, aus 
verschiedenen Zuckerarten reichlich Milchsäure zu bilden. Kaufmann 
gelang es, unter 20 Fällen von Carcinom diese langen Bazillen in 
19 Fällen nachzuweisen, nur in einem Falle fehlten sie, hier fehlte 
aber auch zugleich die Milchsäure. Konstant ergab sich ein Parallelismus 
zwischen dem massenhaften Auftreten dieser langen BaziUen und dem 
Vorhandensein großer Mengen von Milchsäure. Nach den Untersuchungen 
von Schlesinger und Kaufmann,^ denen es auch zuerst gelang, diese 
Milchsäurebazülen rein zu züchten, spricht die Anwesenheit zahlreicher 
derartiger langer Fadenbazillen mit großer Wahrscheinlichkeit für das 
Bestehn eines Carcinoms. Der negative Ausfall ist ebensowenig beweis- 
kräftig wie das Fehlen der Milchsäure. Nur bei vorhandener Pylorus- 
stenose spreche das Fehlen der Ba- 
zillen mit Wahrscheinlichkeit gegen 
die Diagnose eines Magencarcinoms. 
Die Tatsache des fast konstan- 
ten und massenhaften Vorkommens 
[Zahlreicher Fadenbazillen bei Carci- 
nom können wir auf Grund unserer 
'Erfahrungen bestätigen. Vereinzelte 
Bazillen sieht man zuweilen auch 
bei guter Motilität und fehlender 
Milchsäurereaktion; insbesondere fin- 
det man solche öfter in kleinen Blut- 
koagulis. 

Daß aber auch zahlreiche lange 
Bazillen unter andern Umstanden als 
bei Carcinom vorkommen, zeigt eine 
Beobachtung Sternbergs.*) Hier fanden sich bei einem an einer in- 
carcerierten Hernie verstorbenen Patienten sowohl intra vitam im Er- 
brochenen als auch im Mageninhalt der Leiche massenhaft lange Bazillen, 
die sich morphologisch sowohl als kulturell nur in ganz unwesentlichen 
Punkten von den Bo asschen Milchsäurebazillen unterschieden. Stern- 
berg glaubt daher, daß der Nachweis dieser Bazillen in zweifelhaften 
Fällen wohl kaum für die Stellung der Diagnose auf Magencarcinom 
von strikter Bedeutung sein könne. 

Wiederholt ist die Beobachtung gemacht worden, daß bei der 
Ausheberung kleine Schleimhautfragmente abrissen und sich im aus- 
geheberten luhalt fanden. Üble Nachwirkungen sind in allen derartigen 

') Wiener klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 8. 

2) Wiener klin. Rundschau. 1895, Nr. 15. 

3) Wiener klin. Wochenschrift. 1898, Nr. 81. 




Fig. 17. 

Opplers Bakterien aus einem krebs- 
kranken Magen. 
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Fällen vermißt worden. Die Frage, ob eine solche Schleimhautexfoliation, 
eine vorsichtige Applikation des Magenschlanchs vorausgesetzt, ohne- 
weiters als ein Zeichen eines pathologischen Prozesses bezeichnet wer- 
den muß, kann nicht unbedingt mit „Ja'' beantwortet werden. Indes 
ist doch von vornherein zu erwarten, daß dies leichter geschieht, wenn 
ein Prozeß vorliegt, der eine stärkere Auflockerung und Schwellung der 
Schleimhaut im Gefolge hat. Daß die genauere mikroskopische Unter- 
suchung derartiger exfoliierter Schleimhautstückchen un8 unter Um- 
ständen diagnostische Anhaltspunkte geben kann, ist einleuchtend. In- 
des muß man in der Deutung dieser Befunde schon darum, weil es sich 
meist um Abstoßung nur der obersten Schleimhautschichten handelt, 
vorsichtig sein. Boas hat an einigen selbst beobachteten Fällen dieser 
Art den diagnostischen Wert der mikroskopischen Untersuchung gezeigt. 
Je nachdem dieselben das Bild einer schwereren oder leichteren inter- 
stitiellen Gastritis bieten, je nachdem die Drüsenstruktur noch gut er- 
halten, die Drüsenepithelien unverändert oder degeneriert sind, wird 
man daraus verschiedene Schlüsse auf die Art und Intensität des Pro- 
zesses ziehen. Indes zählen derartige Vorkommnisse immerhin zu den 
Seltenheiten, so daß man nur ausnahmsweise in die Lage kommt, sich 
dieses diagnostischen Hilfsmittels bedienen zu können. 

Mit Recht macht Lenk^) auch darauf aufmerksam, daß man nie 
wisse, an welcher Stelle die Schleimhautstücke abgerissen sind. Da sich 
das Verhältnis der Haupt- und Belegzellen in den einzelnen Magen- 
regionen verschieden gestalte, so werde manchmal ein diagnostischer 
Irrtum möglich sein. Nur wenn zu verschiedenen Zeiten erhaltene Spül- 
stückchen dasselbe Resultat geben, sei aus dem Bau dieser Stückchen 
ein Schluß auf den ganzen Magen erlaubt. 

Die Diagnose des Magenkrebses aus kleinen Spülpartikelchen, wie 
sie Reineboth, Boas und Cohnheim gelungen ist, hält Lenk nur 
äußerst selten für korrekt, da auch bei der Achylia gastrica erhaltene 
Stückchen das anatomische Bild der atypischen Epithelwucherung bieten 
können. 

Auch bei der Ausheberung und Auswaschung morgens nüchtern hat 
man wiederholt kleine Schleimhautpartikelchen beobachtet (Boas, Cohn- 
heim u. a.). Strauß*) empfiehlt, um die Vulnerabilität der Magenschleim- 
haut direkt auf die Probe zu stellen, in gewissen Fällen einen Schabe- 
versuch zu machen; er macht nach Einführung des Magenschlauchs mit 
diesem einige sanfte schabende Bewegungen und schließt dann sofort 
die Eingießung von Wasser an. Er hält diese Methode für wei*tvoll 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 37. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1899, Nr. 40. 
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nicht bloß zur FeststelluDg der Vulnerabilität der Magenschleimhaut, 
sondern glaubt, sie auch bis zu einem gewissen Grade für die Differential- 
diagnose zwischen Achylia gastrica und Carcinom der kleinen Curratur 
yerwerten zu dürfen, da er entgegen andern Beobachtern bei Achylia 
gastrica nie eine Gewebeabreißung beobachtete. Er glaubt daher, daß 
der positive Ausfall des Schabeversuchs caeteris paribus eher für Car- 
cinoma als für Achylia gastrica spreche. 

Auch bei Gastritis acida sind wiederholt kleine Schleimhautstück- 
chen im Spülwasser gefunden worden. 

Jaworski^) hat femer darauf aufmerksam gemacht, daß man im 
Mageninhalt des Nüchternen besonders bei Magensaftfluß eine größere 
oder kleinere Anzahl von charakteristisch gruppierten Zellkernen findet; 
es sind dies durch Fragmentierung der Kerne der Leukocyten, deren 
Protoplasma durch den Magensaft verdaut worden ist, entstandene Fi- 
guren, welche aus Gruppen von 2 — 7 Fragmenten zusammengesetzt sind. 
Femer beschrieb Jaworski eigentümliche schneckenförmige Spiralen 
im nüchternen Mageninhalt bei Magensaftfiuß. Dieselben finden sich, 
wie Boas betont, konstant, wenn auch mehr oder weniger scharf aus- 
geprägt, in jedem HCl- haltigen nüchternen Mageninhalt. Sie stellen 
durch Salzsäure verändertes Myelin dar; eine besondere diagnostische 
Bedeutung kommt ihnen nicht zu. Auch desquamierte Magenepithelien 
sowie Fragmente von Drüsenschläuchen findet man nicht selten im 
nüchternen Sekret. 

Auch Kristalle hat man besonders in gallehaltigem Sekret gefündeu. 
Relativ häufig fand Boas Cholestearintafeln und Leucinkugeln; von 
selteneren Befunden sei noch das Vorkommen reichlicher Oxalsäure- 
kristalle (Naunyn) und von Kristallen von phosphorsaurer Ammoniak- 
magnesia (Eichhorst) erwähnt. 

Wie sich aus dem Gesagten ergibt, vermag die mikroskopische 
Untersuchung in einzelnen Fällen wertvolle Anhaltspunkte zu geben. 
Zweifelsohne der wichtigste Befund ist der mikroskopische Nachweis 
von Krebspartikeln. Von diagnostischer Bedeutung ist ferner der Nach- 
weis reichlicher, in Sprossenbildung begriffener Hefezellen, während ver- 
einzelte Hefezellen ohne Bedeutung sind. Auch der Nachweis der lan- 
gen Milchsäurebazillen scheint, wenn diese in reichlicher Menge vor- 
handen sind, diagnostisch verwertet werden zu können. Die übrigen 
aufgezählten Befunde sind in der Regel mehr zufälliger Natur und be- 
anspruchen darum eine geringere Bedeutung, so wertvoll sie auch viel- 
leicht im einzelnen Falle für die Diagnose sein mögen. 



1) Verhandlungen des YU. Kongresses für innere Medizin. 1888. 
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Kurzes Schema des Gangs der klinischen Untersuchung. 

Im vorstehenden sind die einzelnen XJntersuchungsmetlioden, die bei 
Magenkrankheiten in Betracht kommen, eingehend besprochen worden. 
Der leichteren Übersicht wegen stelle ich zum Schlüsse in Kürze die 
wesentlichsten Punkte in der Reihenfolge der Untersuchung zusammen: 

I. Anamnese. 
II. Aufnahme des allgemeinen Status, Untersuchung der ein- 
zelnen 9rgane. 

III. Die physikalische Untersuchung des Magens. 

ä) Inspektion. Zu achten ist vor allem auf etwaige Vorwölbungen 
oder Formänderungen der Mageugegend, auf sichtbare Tumoren, 
deren Lageänderungen bei verschiedenen Füllungszuständen des 
Magens, auf peristaltische Bewegungen des Magens. 

b) Palpation. Man achte darauf, ob es gelingt, den Magen in 
toto oder in seinen unteren Abschnitten palpatorisch abzugrenzen, 
ob ein Tumor palpatorisch nachweisbar, wie derselbe beschaffen, 
wie er sich den Respirationsbewegungen und passiven Bewe- 
gungen gegenüber verhält. Ferner berücksichtige man etwaige 
Schmerzhaftigkeit, ob diese diffus oder mehr circumscript, ob 
Succussionsgeräusche und in welcher Ausdehnung solche hervor- 
zurufen sind. Auch der Zeitpunkt der Untersuchung, ob diese 
morgens nüchtern oder auf der Höhe der Verdauung vorge- 
nommen wird, ist bei Beurteilung der palpatorischen Resultate 
von Wichtigkeit. 

c) Perkutorische Bestimmung der Magengrenzen. 

d) Aufblähung des Magens mittels Luft oder Kohlensäure. 
Man beachte nicht bloß die untere, sondern auch die obere 
Grenze sowie die gesamte Form und Lagerung des Magens. 
Sind Tumoren vorhanden, so ist festzustellen, ob dieselben bei 
der Aufblähung ihre Lage ändern oder nicht, ob sie danach 
besser oder schlechter oder gar nicht mehr fühlbar sind. 

IV. Untersuchung des nach Probefrühstück oder Probemittag- 
mahlzeit ausgeheberten Mageninhalts. 

Der ausgeheberte Mageninhalt ist zu untersuchen: 

a) auf Menge, Farbe, Geruch, Aussehen. Insbesondere ist 
darauf zu achten, ob noch grobe Speisepartikel vorhanden, und 
welcher Art dieselben sind, ob reichliche Schaumbildung und 
Gasentwicklung vorhanden ist; ferner sind etwaige fremdartige 
Beimengungen, vrie Schleim, Galle, Blut, Eiter u. dgl., zu be- 
rücksichtigen; 

b) auf sein chemisches Verhalten. 
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Gang der chemischen Untersuchung: 

1. Prüfung mit Congopapier oder Phloroglucinvanillin. Positive 
Reaktion beweist das Vorhandensein, negative das Fehlen freier 
Salzsäure. 

2. a) Bei positivem Ausfall der Reaktion: Quantitative Be- 

stimmung der freien H Cl mit Congopapier oder Phloroglucin- 
vanillin, dann quantitative Bestimmung der Gesamtaciditat 
b) Bei negativem Ausfall der Reaktionen auf freie HCl: 
Zunächst Prüfung, ob saure oder alkalische Reaktion, dann 
Prüfung auf Milchsäure, eventuell auf sonstige organische 
Säuren. Sodann Bestimmung der Gesamtaciditat. Wo eine 
genauere quantitative Bestimmung erwünscht ist, wäre vor 
allem die Größe des HCl-Defizits durch Bünzutitrieren von 
Vio-Normalsalzsäurelösung bis zum Eintritt der Congo- oder 
Phloroglucinvanillinreaktion zu bestimmen; eventueU kann 
auch die gebundene HCl quantitativ bestimmt werden. 

3. Prüfung des Pepsingehalts. Sowohl bei Vorhandensein als 
Fehlen der freien H Cl ist es wünschenswert, einen künstlichen 
Verdauuügsversuch mit einem Eiweißscheibchen zu machen. Bei 
Sub- und Anacidität ist eine quantitative Fermentbestimmung 
von Interesse. 

V. Prüfung der motorischen Tätigkeit des Magens. 

Dieselbe geschieht mittels der Leu besehen Methode. Meistens ge- 
winnt man indes schon durch die auf der Höhe der Verdauung 
vorgenommene diagnostische Ausheberung einen genügenden Ein- 
blick. Bei motorischer Insuffizienz, desgleichen bei Verdacht auf 
Hypersekretion ist noch eine Ausheberung früh nüchtern vor- 
zunehmen, im ersteren Falle nach Darreichung einer einfachen 
Abendmahlzeit, im letzteren Falle nach längerer Hungerperiode, 
eventuell auch nach spät Abends vorgenommener gründlicher Aus- 
waschung und völliger Entleerung des Magens. 
VI. Mikroskopische Untersuchung des Mageninhalts. 

Bei Verdacht auf Carcinom ist insbesondere auf das Vorhandensein 
zahlreicher langer Bazillen, bei Gasgärung auf das Vorhandensein 
zahlreicher Hefezellen zu achten. 

Dies der gewöhnliche Gang der Untersuchung, wie er in jedem 
Falle vorzunehmen ist. Einzelne besondere Methoden, wie z. B. der 
Gärungsversuch, die Untersuchung auf etwaigen Blutgehalt und der- 
gleichen Methoden mehr, können durch die Eigenart des einzelnen Falls 
gefordert werden; für die meisten Fälle werden die genannten Methoden 
ausreichen. 
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Die Rückwirkung von Erkrankungen des Magens auf 

andre Organe. 

In den Torstehenden Kapiteln haben wir uns auf die Besprechung 
der Methoden, die der Untersuchung des kranken Magens selbst dienen, 
und der dabei sich ergebenden pathologischen Befunde beschränkt. Am 
Krankenbette genügt es indes nicht, nur dasjenige Organ, das als der 
eigentliche Sitz des Leidens zu betrachten ist, zu untersuchen; selbst- 
verständlich muß die Untersuchung auch die übrigen Organe einschließen. 
Dies gilt wie für die Erkrankuug eines jeden Organs, so insbesondere 
für den Magen. Hat doch kaum ein andres Organ so vielfache Rück- 
wirkungen auf entfernte Organe als der kranke Magen, wie auch um- 
gekehrt Erkrankungen andrer Organe gern sekundär den Magen in 
Mitleidenschaft ziehen! 

Es kann selbstverständlich nicht unsere Aufgabe sein, alle vor- 
kommenden Rückwirkungen von Erkrankungen des Magens auf andre 
Organe hier zu besprechen. Wir beschränken uns darauf, hier nur der 
wichtigsten und häufigsten Erwähnung zu tun. 

Vor allem von Interesse ist der Einfluß der Magenerkrankungen 
auf die Ernährung; in zweiter Reihe soll des Einflusses derselben auf 
die Herztätigkeit sowie auf das Nervensystem kurze Erwähnung 
geschehen; daran anschließend sollen noch die bei Magenkrankheiten 
vorkommenden Veränderungen des Harns und Bluts kurz erwähnt 
werden. 

ElnflaS der Hagenerkranknngen auf die Ernährung. 

Die meisten Magenkranken geben nach einiger Dauer ihres Leidens 
an, daß sie abgemagert seien; nur in einer kleinen Zahl von Fällen 
wird die Ernährung nicht gestört. In jedem einzelnen Falle muß man 
darum feststellen, ob, in welchem Maße und innerhalb welchen Zeit- 
raums der Kranke abgemagert ist. Denn es ist natürlich nicht von glei- 
cher Bedeutung, wenn wir in dem einen Fall hören, daß der Kranke, 
obschon sein Magenleiden schon mehrere Jahre währt, kaum an Gewicht 
verloren hat, und wenn wir in einem andern Falle hören, daß der 
Kranke innerhalb weniger Monate zehn oder mehr Kilogramm an Ge- 
wicht eingebüßt hat. 

Daß bei akuten, sehr schweren Magenleiden, die mit sehr heftigem 
und häufigem Erbrechen einhergehn, die Ernährung leiden muß, kann 
nicht wundernehmen. Nicht minder kann es befremden, wenn bei einer 
Reihe chronischer Magenerkrankungen die Ernährung früher oder später 
mehr oder weniger leidet. Sehen wir doch in vielen dieser Fälle ohne- 
weiters, daß die Nahrungszufuhr eine durchaus ungenügende ist. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 13 
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Der gesunde Mensch braucht nicht sein Körpergewicht in regel- 
mäßigen Zeitabständen zu messen, er braucht nicht zu berechnen und 
berechnet nicht, wie viel Kalorien er pro Kilogramm seines Körper- 
gewichts pro Tag zuführen muß, um sich auf seinem Körperbestande 
zu erhalten, und dennoch erhält er sich in der Regel ohneweiters 
auf seinem Körpergewichte. Der Gesunde führt durchschnittlich von 
selbst soviel Nahrung ein, als er verbrennt. Der Regulator zur Er- 
haltung seines Körpergleichgewichts ist in seiner Appetenz, in seinem 
Nahrungsbedürfnisse gegeben. Anders bei Erkrankungen des Magens. 
Hier ist dieser Regulator oft gestört, der Appetit entspricht nicht mehr 
dem Nahrungsbedürfnisse des Organismus. So zuverlässig der Appetit 
bei Gesunden als Kontrolle des Nahrungsbedürfhisses wirkt, so sehr 
versagt er nicht selten in Krankheiten. Keineswegs gilt dies allein von 
den Erkrankungen des Magens. Ich erinnere hier nur an die akuten 
fieberhaften Krankheiten; hier decken sich Stoflfverbrauch und Nahrungs- 
bedürfnis niemals, und darum sehen wir diese Kranken oft in extremer 
Weise abmagern. 

Um eine Vorstellung darüber zu gewinnen, wie viel Magenkranke, 
sich selbst überlassen, aus eigenem Antriebe genießen, ging v. Noor- 
den^) in der Weise vor, daß er sich von Magenkrauken an 2 — 3 Tagen 
genau aufzeichnen ließ, was sie an Nahrung aus eigenem Triebe zu sich 
nahmen. So konnte er bei einigermaßen schweren, chronischen Störungen 
für Ulcus, chronischen Katarrh und nervöse Dyspepsien eine durch- 
schnittliche Zufuhr von nur 21 Kalorien pro Kilogramm berechnen. 

Daß bei solcher, fast um die Hälfte des Nötigen verringerter 
Nahrungszufuhr die Ernährung und der Kräftezustand schwer leiden^ 
kann nicht wundernehmen. Denn bekanntlich beträgt der Brennwert 
der Nahrung, die der erwachsene Mensch zur Erhaltung seines Körper- 
gewichts bedarf, pro Tag und Kilogramm Körpergewicht in der Ruhe 
30 — 40 Kalorien, bei mittlerer Arbeit 40—50 Kalorien. 

Der Grund der verringerten Nahrungszufuhr ist aber keineswegs 
bei allen Magenkranken der gleiche. Derselbe kann, wie schon er- 
wähnt, gelegen sein in mangelndem Appetit oder Widerwillen gegen 
Nahrung. Erst infolge dieser gewinnt oft das Leiden an Bedeutung, 
da so der Kräfteverfall beschleunigt wird. Diesem Mangel an Appetenz 
begegnen wir sowohl bei akuten wie bei vielen chronischen Magen- 
krankheiten. 

In andern Fällen liegt der Grund darin, daß der Kranke nach jeder 
Nahrungsaufnahme Schmerzen hat. Solche Kranke erfreuen sich oft 
sogar eines guten Appetits, aber sie wagen aus Furcht vor den Schmerzen 



1) Berliner Klinik. Heft 55. 
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nicht zu essen. Solches beobachtet man oft beim Ulcus ventriculi, bei 
manchen Formen der Hyperacidität. 

Wieder andre scheuen die Nahrungszufuhr, weil es danach als- 
bald zum Erbrechen kommt. 

Nicht so ganz selten mag die Schuld auch an dem Arzte liegen, 
der die Schonungstherapie zu sehr in den Vordergrund stellt und sich 
nicht die Mühe gibt, dem Kranken einen dem gegebenen Falle genau 
angepaßten, das Kalorienbedürfnis zugleich berücksichtigenden Diätzettel 
zu geben. Manche Ärzte begnügen sich auch heutzutage noch damit, 
ihren £j*anken nur ganz allgemeine Diätvorsehriften zu geben, ihnen 
schlechtweg eine reizlose Kost ohne genauere Angabe der Qualität und 
Quantität der Speisen und Getränke zu verordnen; kein Wunder, wenn 
es in solchen Fällen zur Abmagerung und zum Kräfteverfall kommt. 

Wo immer der Ernährungszustand in stärkerem Maße gelitten, da 
erwächst die Aufgabe, nach Mitteln und Wegen zu suchen, denselben 
wieder zu heben. Soll aber der Hebel an der richtigen Stelle eingesetzt 
werden, dann muß man in jedem Falle sich zunächst fragen, nimmt 
der Kranke zu wenig Nahrung auf, und welches ist der Grund dessen. 

Die ungenügende Nahrungszufuhr ist aber nicht der einzige Grund 
der Körpergewichtsabnahme; derselbe kann auch liegen in einer mangel- 
haften Ausnutzung der Nahrung. Doch spielt dieses Moment nicht die 
Rolle, die man von vornherein erwarten könnte. Auch nach dieser Seite 
hin haben die Stoffwechseluntersuchungen v. Noordens') wichtige 
Aufschlüsse gebracht. Zu diesen Untersuchungen dienten Fälle, in wel- 
chen die Abscheidung der H Cl so gering war, daß nur ein kleiner Teil 
des Eiweißes im Magen peptonisiert werden konnte, der größere Teil 
dagegen unverändert in den Darm gelangte. Dabei ergab sich, daß der 
Ausfall der peptischen Kraft des Magens die Resorption keines der 
Hauptnahrungsmittel verschlechterte. Es zeigte sich vielmehr, daß der 
Darm vollauf für den Magen einzutreten vermag, wenn letzterer wegen 
Salzsäurearmut die im Magen zu erfolgende Umwandlung der Eiweiß- 
körper nicht zu leisten vermag. Freilich setzt das voraus, daß die Nah- 
rungsmittel vollständig und unzersetzt dem Darm übergeben werden. 
Ist das nicht der Fall, werden die Speisen abnorm lauge Zeit im Magen 
zurückgehalten und dort zersetzt, so muß die Resorption und weitere 
Ausnutzung der Nahrungsmittel leiden, wie sich am deutlichsten in 
Fällen von Subacidität mit gleichzeitiger motorischer Insuffizienz zeigt. 

Mit den eben genannten Resultaten stimmen die an Tieren bei 
Ausschaltung des Magens gewonnenen Resultate vollkommen überein; 
auch hier ergab sich, daß die Ausschaltung des Magens die Gesamt- 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. 1890, Bd. XYÜ. 
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emährung nicht zu schädigen braucht, daß die vorbereitende Tätigkeit 
des Magens entbehrt werden kann. 

Wenn es danach auch für die meisten Erkrankungen des Magens 
und selbst für viele Fälle von Sub- und Anacidität als sichergestellt zu 
betrachten sein dürfte, daß das jeweilige Maß der Unterernährung die 
Abweichung des Stofifwechsels von dem gesundhaften Verhalten vor- 
schreibt (v. Noorden), so kann und muß man doch immerhin die 
Frage auf werfen, ob nicht in gewissen Fällen an diesem Kräfteverfall 
auch noch andre Faktoren mitbeteiligt sind; der Gedanke ist nabe- 
liegend, daß bei gewissen Störungen der Magentätigkeit giftige 
Substanzen, Toxine gebildet werden, die, zur Resorption kommend, 
die Körpergewebe schädigen und einen erhöhten Eiweißzerfall be- 
dingen. 

Die Untersuchungen nach diesen Richtungen hin sind noch keines- 
wegs abgeschlossen. Immerhin muß es doch schon jetzt als wahrschein- 
lich bezeichnet werden, daß bei gewissen Magenerkrankungen toxische 
Substanzen gebildet werden, die einen deletären Einfluß auf das Zell- 
protoplasma ausüben. So konnte Müller^) bei einer Reihe von Carcinom- 
fiJlen eine im Verhältnis zur Einnahme gesteigerte Stickstoffausscheidung 
nachweisen. Wie dieselbe zu stände kommt, ist noch unaufgeklärt 
Immerhin liegt der Gedanke nahe, daß hiebei abnorme Produkte gebildet 
werden, die als Gift auf den Organismus einwirken und dadurch einen 
erhöhten Eiweißzerfall bedingen. An einen gleichen Vorgang wird man 
bei manchen akuten Gastritiden sowie bei manchen Formen hoch- 
gradiger, mit starken Gärungen einhergehender Ektasien denken. Der 
exakte Beweis, daß dem so ist, und warum dem so ist, ist freilich noch 
nicht geliefert. 

Eine geringe Bedeutung hat die Körpergewichtsabnahme in der 
Regel bei den akuten Erkrankungen des Magens. Nicht selten gebietet 
hier die Natur der Erkrankung für kurze Zeit sogar eine absolute 
Karenz. Sinkt die Ernährung zu sehr, dann kana die rectale Ernährung 
als teilweiser Ersatz der ausfallenden natürlichen Nahrungszufuhr ein- 
treten. 

Praktisch von größerer Bedeutung sind die chronischen Magen- 
erkrankungen. Dauert hier die Unterernährung zu lange, dann müssen 
schwere Schädigungen eintreten. Wenn auch nicht für aUe, so kann 
doch, wie wir gesehen haben, für die Mehrzahl dieser Erkrankungen 
heutzutage als sichergestellt gelten, daß die Abmagerung in der Unter- 
ernährung ihre letzte und wesentlichste Begründung hat. Diese Tat- 
sache ist auch für die Praxis von großer Wichtigkeit. 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI. 
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Dem Praktiker ist es natürlich nicht möglich, bei seinen Patienten 
komplizierte Stoffwechseluntersachungen zu machen; aber dennoch hat 
er die Aufgabe, festzustellen, ob die zugeführte Nahrung eine genügende 
ist oder nicht, ob dem Stoflfverbrauch die eingeführte Nahrungsmenge 
entspricht. Hiefür dient ihm die Beachtung des Körpergewichts unter 
gleichzeitiger Berücksichtigung des Kalorienwerts der zugefdhrten Nah- 
rung. Je nach der Natur der Erkrankung, je nach dem Verhalten der 
Saftsekretion und dergleichen mehr muß natürlich die Zusammensetzung 
der Nahrung verschieden gewählt werden. Nur unter Berücksichtigung 
aller Faktoren ist es möglich, gegen die ungenügende Nahrungszufuhr 
in wirksamer und den krankhaften Prozeß selbst nicht schädigender 
Weise vorzugehn. Bei jeder Form einer Magenerkrankung ist möglichst 
hoher Kalorienwert der Nahrung bei tunlichst geringem Volumen und 
möglichster Vermeidung jeder stärkeren chemischen und mechanischen 
Reizung das anzustrebende Ziel. 

Wie dieses Ziel bei den einzelnen &ankheitsformen zu erreichen, 
davon an späterer Stelle. Hier sollte nur im allgemeinen der Einfluß 
der Magenkrankheiten auf die Ernährung erörtert werden. So wichtig 
auch die Schonung des kranken Organs ist, so darf der Arzt doch über 
der Aufgabe der Schonung das Verhalten der allgemeinen Ernährung 
niemals übersehen. 

Der Einfluß der Ha>genkranUielten auf Herztätigkeit und Atmung. 

Im allgemeinen geht die Anschauung dahin, daß Magenerkrankungen 
keinen nennenswerten Einfluß auf die Herztätigkeit ausüben. Wie indes 
eine genauere Beobachtung ergibt, ist diese Annahme nicht vollkommen 
zutrefifend. Schon beim Gesunden hat die Nahrungsaufnahme eine Rück- 
wirkung auf die Herzaktion, sie steigert die Pulsfrequenz; der Hunger- 
zustand hat eine Verminderung der Pulsfrequenz zur Folge; freilich ist 
dieselbe nur gering. In dem bekannten Falle Cetti ging das Minimum 
der Pulsfrequenz im Hungerzustande nur auf 64 Schläge pro Minute 
herab. 

Bei der Mehrzahl der Magenerkrankungen ist die Herzaktion in 
keiner Weise gestört; in einer Anzahl von Fällen aber sehen wir Störungen 
derselben. Bald treten dieselben in Form von Herzpalpitationen, Herz- 
beschleunigung, bald in Form einer Verlangsamung der Herzaktion, 
mit und ohne Irregularitäten, seltener in Form von Anfällen von dem 
Charakter der Angina pectoris auf. 

Steigerungen der Pulsfrequenz sieht man vor allem bei den 
mit Fieber einhergehenden Magenerkrankungen, bei phlegmonöser Ga- 
stritis, bei Komplikationen mit umschriebener oder allgemeiner Peritonitis 
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und dergleichen mehr. Diese Formen kommen für uns hier nicht weiter 
in Betracht. Hier handelt es sich nur um die fieberlosen Affektionen. 
Eine höhergradige Pulsbeschleunigung aber gehört bei diesen zu den 
seltenen Komplikationen. Einer solchen begegnet man gelegentlich bei 
akuten Magenstörungen; vor allem bei den akuten Indigestionen durch 
Überladung des Magens, die zu einer stärkeren Auftreibung desselben 
und damit zu einem höheren Stand des Diaphragma führen. 

Häufiger als dieser meist rasch wieder vorübergehenden Form der 
Störung begegnet man einer Pulsverlangsamung, Bradycardie, mit 
oder ohne Irregularität. 

Dieser im Gefolge von Magenerkrankungen auftretenden Form der 
Herzstörung hat man erst in neuerer Zeit Beachtung geschenkt. Wohl 
liegen auch aus früherer Zeit einige diesbezügliche Beobachtungen vor, 
indes hat man beide als nicht in direktem Zusammenhang stehend be- 
trachtet. So teilte Wagner^) einen Fall von Magenerweiterung aus der 
Leipziger Klinik mit, in dem bei stets auffallend niedriger Temperatur 
(34*5 — 36^) der Puls bis auf 44 und 40 fiel. Diese Verlangsamung aber 
glaubte Wagner nicht mit der Magenaffektion in Zusammenhang bringen 
zu sollen, sondern erklärte sie als Folge der niedrigen Temperatur. 

Ozanam*) meint zwar, daß bei gewissen Magenkranken die Schwäche 
und das Erbrechen durch Erschöpfung zu Pulsverlangsamung führen 
können, sowie daß bei nervösen Leiden die Dyspepsie den Puls durch 
Reflexwirkung auf die Herzäste des Vagus langsam machen könne; des- 
gleichen mache schwere Indigestion, gefolgt von Erbrechen, den Puls 
während mehrerer Tage extrem langsam; indes betrachtet er doch ein 
derartiges Vorkommen als eine seltene Ausnahme. 

Auch Grob^) erwähnt in seiner sehr fleißigen Arbeit über Brady- 
cardie der Pulsverlangsamung bei Magenerkrankungen nur als eines 
äußerst seltenen Vorkommnisses. Bereits in einer früheren Arbeit über 
Bradycardie habe ich*) gezeigt, daß Pulsverlangsamung bei Magen- 
affektionen keineswegs zu den ganz seltenen Erscheinungen gehört. So 
habe ich eine Frequenz von 44, 42, 40 Schlägen pro Minute bei Ulcus, 
Ektasie und andern Magenaffektionen gar nicht selten beobachtet. Bei 
einem 19jährigen Mädchen, das an dyspeptischen Erscheinungen mit 
leichter Chlorose litt, fanden wir eine drei Wochen andauernde Brady- 
cardie bis herab zu 34 Schlägen pro Minute. 



1) Berichte der med. Gesellschaft zu Leipzig. 1880. S. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1881, Nr. 16. 

^ Ozanam, La circulation et le pouls, histoire, Physiologie, semiotique. indi- 
cations th^rapeutiques. Paris 1886. 

8) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XLII. 

4) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XAII. 
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Daß diese Bradycardie nielit eine zufallige Komplikation, sondern 
eine Folge der Magenafifektion ist, geht schon daraus hervor, daß mit 
dem Zurücktreten der Magenerscheinungen in der Regel auch die 
Bradycardie verscliwindet. Indes würde, selbst wenn beide zeitlich 
nicht ganz genau parallel gingen, dies noch keineswegs gegen die Zu- 
sammengehörigkeit beider sprechen. So ist beispielsweise ein Ulcus noch 
keineswegs als YöUig geheilt zu betrachten, wenn auch die hauptsäch- 
lichsten Beschwerden geschwunden sind; es ist darum auch trotz des 
Zurückgehns dieser ein sofortiges Schwinden der Pulsverlangsamung 
keineswegs nötig. 

Was das Vorkommen der Pulsverlangsamung bei den einzelnen 
Erankheitsformen des Magens betrifiFb, so stehn in der Häufigkeitsskala 
obenan hochgradige Ektasien und Illcera; namentlich bei ersteren sieht 
man Bradycardie — wohl als Folge einer Autointoxikation — keines- 
wegs selten; ferner sieht man eine solche öfter bei nervösen Magen- 
störungen. Daß bei der Entstehung dieser Pulsverlangsamung eine 
gewisse nervöse Disposition eine RoUe mitspielt, dafür spricht schon 
der Umstand, daß auch bei den erstgenannten Affektionen die Brady- 
cardie keineswegs eine regelmäßige Begleiterscheinung darstellt. Auch 
der Umstand, daß mit diesen Herzstörungen nicht selten auch sonstige 
nervöse Symptome einhergehn, spricht dafür, daß eine nervöse Bean- 
lagung in solchen FäUen von einer gewissen Bedeutung ist. 

Auch Anfälle vom Charakter der Angina pectoris können nach 
Faucher, ^) Potain^) u. a. vom Magen aus veranlaßt werden. 

Wie die genannten Herzstörungen zu stände kommen, darüber 
lassen sich nur Vermutungen aufstellen. Immerhin lassen sich eine Reihe 
physiologischer Tatsachen anführen, die die innigen Beziehungen des 
Magens zur Herzaktion erweisen. Es sei hier nur an die längst sicher- 
gestellte physiologische Tatsache erinnert, daß die verschiedenartigsten 
Reize, die auf den Magen und dessen Serosa einwirken, Pulsverlang- 
samung und arterielle Drucksteigerung zur Folge haben, und zwar ersteres 
auf der Bahn der VagL Mit Rücksicht auf das relativ häufige Vorkommen 
von Herzstörungen bei Ektasien, bei akuten Überladungen des Magens 
ist die Tatsache nicht ohne Bedeutung, daß, wie physiologische Ex- 
perimente ergeben haben. Aufblasen des Magens, desgleichen Zerrung 
desselben, sowie auch Reizung des Pericards und des Peritoneums eine 
mehr oder minder starke Pulsverlangsamung und sonstige Störungen 
der Herzaktion bei Tieren zur Folge hatten. Mit Rücksicht auf die beim 
Ulcus öfter zu beobachtende Bradycardie mag femer an die bekannten 



1) Journal de m6d. et de chir. 1898. 

2) BuU. mäd. 1894. 
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Versuche mit Reizung sensibler Nerven erinnert werden, in denen bei 
intakten Vagis stets starke Verlangsamung der Herzpulsationen eintrat, 
dergleichen an die Versuche, in denen, wenn auch nicht konstant, 
Verminderung der Pulsfrequenz und Aussetzen der Herzschläge eintrat, 
wenn bei unversehrtem einen Vagus der zentrale Stumpf des durch- 
schnittenen Vagus gereizt wurde. 

Die erwähnten physiologischen Tatsachen dürften immerhin ge- 
eignet sein, das Vorkommen von Herzstörungen, insbesondere von Brady- 
cardie, bei Erkrankungen des Magens verständlich zu machen. Praktisch 
ist jedenfalls die Tatsache von Wichtigkeit, daß Magenerkrankungen 
selbst entfernte Organe, wie das Herz, in ernste Mitleidenschaft zu ziehen 
vermögen. 

Auch Irregularitäten werden bei Magenerkrankungen zuweilen 
beobachtet. Auf das nicht so seltene Vorkommen solcher Arhythmien bei 
hysterisch beanlagten Personen, die an Magenbeschwerden leiden, hat 
insbesondere v. Noorden^) aufmerksam gemacht. Auch diese Fälle 
betrafen aber teils Neurastheniker , teils Patienten, bei denen sich ein 
gewisser Erschöpfungszustand des Nervensystems ausgebildet hatte. Eine 
nervöse Disposition bildet auch bei diesen Fällen die Basis. 

Irregularitäten kommen teils für sich aUein, teils gepaart mit 
Bradycardie vor. Letztere kann auch nur eine scheinbare sein. Nach 
meinen Beobachtungen gehören Arhythmien als solche bei Magenaffek- 
tionen zu den seltenen Formen der Herzstörung. Ob im gegebenen Falle 
die Arhythmie durch die Magenaffektion ausgelöst wird, oder ob ihr 
sonst eine vorerst noch nicht nachweisbare Herzaffektion zu gründe 
liegt, kann oft erst nach längerer Beobachtung entschieden werden. 

Eine weitere, in diese Reihe gehörige, reflektorisch vom Magen 
aus veranlaßte funktionelle Störung stellt das sogenannte Asthma dys- 
pepticum dar. Von einem solchen kann man nur da reden, wo die 
ßrustorgane vollkommen gesund sind, und wo das Asthma in deutlichem 
Zusammenhang mit Störungen des Verdauungsapparats steht, respektive 
durch solche veranlaßt wird. Fälle von Asthma dyspepticum haben zu- 
erst Henoch,*) später Silber mann ^) besehrieben. Henoeh faßte das 
Symptomenbild als einen vom Magen aus veranlaßten Reflexvorgang 
auf und glaubte die Richtigkeit dieser Auffassung vor allem dadurch 
als erwiesen betrachten zu dürfen, daß die bedrohlichen Erscheinungen 
bald nach erfolgtem Erbrechen schwanden. Henochs und Silber- 
manns Fälle betrafen nur £inder; inzwischen sind analoge Be- 

1) Charit^-Annalen. XVIII. Jahrgang. S. auch Buchholz, Inaugural-Dissertation. 
Berlin 1892, und Klett, Inaugural-Dissertation, Marburg 1902. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1876, Nr. 18. 

3) Berliner klin. Wochenschrift 1882, Nr. 23. 
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obachtungen auch bei Erwachsenen mitgeteilt worden, so vonBarie,^) 
Boas, 2) Lauterbach,'*) Oppler,*) Ehrlich,^) Einhorn*) u. a. In 
Henochs Fällen handelte es sich ausschließlich um ganz akute Dys- 
pepsien im Anschluß an grobe Diätfehler. Die Magengegend war stark 
aufgetrieben und schmerzhaft, die Extremitäten kühl, das Gesicht 
cyanotisch, der Puls klein, frequent, oft kaum zählbar, die Atmung 
sehr frequent und dyspnoisch. Die Erankheitsdauer währte fast nie 
länger als einen Tag, die Erscheinungen schwanden fast momentan 
nach Anwendung eines Brechmittels oder nach spontanem Erbrechen. 
Das Zustandekommen dieser Erscheinungen glaubte Henoch unter 
Heranziehung der bekannten Mayer-Pribramschen Tierexperimente, 
wobei nach verschiedenartigen Reizungen des Magens eine arterielle 
Drucksteigerung und Pulsverlangsamung und sekundär infolge der ver- 
mehrten Widerstände im großen Kreislauf Abnahme der Leistung des 
linken Ventrikels eintrat, folgendermaßen erklären zu sollen: Durch den 
vom Magen ausgehenden Reflexreiz entstehe ein vasomotorischer Krampf 
in den kleinen Arterien; daher die Kälte der Extremitäten, der kleine oder 
unfühlbare Puls, Stauung im Venensystem und im rechten Herzen, Gyanose, 
Anhäufung von Kohlensäure im Blute und dadurch bedingt die frequente 
dyspnoische Respiration. Silbermann acceptiert diese Erklärung zwar 
für viele, aber keineswegs für alle Fälle. Er meint, die Herzparalyse 
könne auch das Primäre sein, damit komme es zu einer Überfüllung 
des kleinen Kreislaufs und der rechten Herzhälfte; Folge dieser Kreis- 
laufsstörung aber sei die jagende Respiration und Dyspnoe. 

Das plötzlich eintretende und rasch wieder vorübergehende Auf- 
treten von Dyspnoe, gesteigerter Pulsfrequenz, Cyanose und dergleichen 
bei akuten, schmerzhaften, mit einer starken Auftreibung des Magens 
einhergehenden Magenaffektionen dürfte an sich kaum befremden. Ob 
man aber einen derartigen Symptomenkomplex als Asthma bezeichnen 
soll, ist eine andre Frage. Keineswegs entspricht dieser Symptomen- 
komplex dem Krankheitsbilde, das man gewöhnlich als Asthma im eigent- 
lichen Sinne des Worts bezeichnet. Inzwischen sind aber solche Fälle 
auch bei Erwachsenen beobachtet worden, Fälle, die vor allem um 
deswillen mit mehr Recht die Bezeichnung Asthma dyspepticum ver- 
dienen, weil die asthmatischen Beschwerden, wie das zum Bilde des 
Asthmas gehört, anfallsweise in Intervallen auftraten. Solche 



1) Revue de m6dic. Bd. III. 

2) Archiv fQr Verdauungskrankheiten. Bd. II. 

3) Wiener med. Presse. 1894, Nr. 48. 

*) Allgemeine med. Zentralzeitung. 1896, Nr. 71. 
^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. V. 
6) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 45. 
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Fälle haben zuerst Lauterbach und Oppler beschrieben. In Lauter- 
bachs Fall, der eine Atonie betraf, hörten die Anfölle jedesmal 
nach erfolgten) Erbrechen auf, in Opplers Fall, der eine Magen- 
atonie zugleich mit permanenter Gallenanwesenheit im Magen be- 
traf, erfolgte unter der Behandlung mit Magenausspülungen, Massage 
u. s. w. wesentliche Besserung. Damit ist im Gegensatze zu Henochs 
Fällen, in denen es sich nur um einmalige, ganz akute, im Anschlüsse 
an eine schwere Digestionsstörung entstandene Anfälle handelte, er- 
wiesen, daß es dyspnoische, asthmaähnliche Zustände im Anschlüsse an 
chronische Magenerkrankungen gibt, die anfallsweise aufbreten. Nun 
darf man freilich nicht übersehen, daß oft schon bei Gesunden und 
darum um so leichter bei Magenkranken im Anschluß an größere und 
schwerverdauliche Mahlzeiten eine gewisse Oppression, Beklemmung, yer- 
bunden mit mehr oder minder starker Herzbeschleunigung und Cyanose 
eintritt, zumal wenn es dabei zu stärkerer Auftreibung des Magens und 
Gasentwicklung kommt. Von wo ab man von Asthma djspepticum reden 
soll, darüber läßt sich streiten. Boas sagt: ;,Als ausgesprochene Fälle 
von gastrischem Asthma müssen solche gelten, bei denen sich schwere, 
bis zur ErstickuDgsangst sich steigernde, mit Cyanose, kühlen Extre- 
mitäten, jagendem kleinen Pulse einhergehende Atemnot im Gefolge 
von Störungen im Bereiche des Magendarmkanals entwickelt.^ Eine 
scharfe Grenze scheint mir auch hiemit nicht gegeben. Von Asthma 
reden wir im allgemeinen nur da, wo der schwere, anfallweise auftretende 
Symptomenkomplex sich aus dem objektiven Befunde nicht erklärt, so 
daß wir gezwungen sind, zur Erklärung der Erscheinungen ein ner- 
vöses Moment zu Hilfe zu nehmen. Daß es Fälle gibt, die man mit 
Recht als Asthma dyspepticum bezeichnen kann, will ich keineswegs 
leugnen; meiner Erfahrung nach sind sie nicht häufig, viel häufiger die 
Fälle, wo die Erscheinungen sich in völlig befriedigender Weise aus 
den rein physikalischen Verhältnissen erklären lassen. Dagegen dürften 
Fälle, in denen, wie in mehreren von Boas, zugleich Emphysem, chro- 
nische Bronchitis, Schrumpfniere mit Hypertrophie des linken Ventri- 
kels, Nasenpolypen u. s. w. bestanden, mindestens als nicht einwand- 
frei zu bezeichnen sein; Boas gibt selbst zu, daß in diesen Fällen 
dem Bestehn der genannten Störungen ein integrierender Anteil an der 
Auslösung der Anfälle zukam. 

Wichtig ist, daß es sich in den meisten der bisher beobachteten 
chronischen Fälle von Asthma dyspepticum nicht um sehr schwere, son- 
dern meistens um leichtere Magenerkrankungen handelte. 

Meiner Meinung nach sollten die Fälle, in denen bei akuten Di- 
gestionsstörungen nur ein einmaliger Anfall auftritt, wie dies in 
Henochs Fällen war, überhaupt nicht als Asthma bezeichnet werden. 
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Von Asthma sollte man nur da reden, wo asthmatische Anfälle perio- 
disch auftreten, respektive wiedeJtehren. Solche Anfälle können in 
akuter und chronischer Form auftreten. 

Exzesse im Essen, Trinken, Rauchen, auch starke Gemütserregungen 
können in akuter Weise solche Anfälle, die in unregelmäßigen Inter- 
vallen wiederkehren, auslösen. Wichtiger sind die mehr chronischen 
Fälle. Bald treten hier die Anfälle ziemlich bald nach der Mahlzeit, 
bald erst mehrere Stunden nachher auf. Dieselben kehren in ganz 
unregelmäßigen Intervallen, oft ohne nachweisbare Ursache wieder. 
Meistens dauern diese Anfälle nur 1 — 2 Stunden. Daß hier leicht 
Täuschungen möglich sind, zeigt eine Beobachtung Einhorns, in der 
das Asthma zunächst als dyspeptisches erschien, bis plötzlich deutliche 
Erscheinungen einer Herzerkrankung auftraten. Sicher ist, daß man- 
cher Fall, der als Asthma dyspepticum beschrieben wurde, nicht in 
diese Gruppe, sondern in die des eigentlichen Asthma cardiale gehört. 
Immer aber sollte man daran festhalten, daß man von Asthma dyspep- 
ticum nur da reden sollte, wo Anomalien des Herzens, der Gefäße und 
der Lungen mit Sicherheit ausgeschlossen werden können, wo die Er- 
scheinungen nachweislich mit der Magenstörung in kausalem Zusammen- 
hang stehn, und wo eine auf diese allein gerichtete Behandlung auch 
die Erscheinungen des Asthma dyspepticum in günstiger Weise be- 
einflußt. Derartige Fälle aber gehören, wie ich zu dem Schlüsse noch- 
mals wiederholen muß, zu den Seltenheiten. 

Einfluß der Magenerkrankangen auf das Nervensystem. 

Daß chronisch Magenkranke nicht selten über allerlei nervöse Be- 
schwerden klagen, ist allgemein bekannt. Sehr häufig sind die Kranken 
verstimmt, sie zeigen Unlust zur Arbeit, sie klagen über Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit und allerlei sonstige nervöse Symptome. Ja nicht selten 
sieht man die Kranken hochgradig neurasthenisch werden, so daß es 
Schwierigkeiten haben kann, zu entscheiden, ob das Magenleiden das 
Primäre oder ob es nur Teilerscheinuug der Neurasthenie ist. 

Unter den bei Magenkranken vorkommenden nervösen Symptomen 
ist zunächst der besonders von Trousseau^) eingehend beschriebene 
Magenschwindel zu erwähnen. Schon in älteren Werken finden wir 
diesen Schwindel unter der Bezeichnung „Vertigo per consensum ven- 
triculi, Vertigo ab stomacho laeso'' erwähnt; derselbe kann in ver- 
schiedenen Perioden der Verdauung auftreten, bald auf der Höhe der- 
selben, bald Nachts, bald bei leerem Magen. Indes kommt er, wie schon 



1) Medizinische Klinik des Hötel-Dieu in Paris. 1868, Bd. UI, S. 1. 
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Trousseau erwähnt, viel häufiger bei leerem als bei vollem Magen 
vor. Das klinische Bild ist sehr wethselnd. Die Kranken werden plötz- 
lich von Schwindel befallen; vielfach besteht dabei Übelkeit, Brech- 
neigung. Ein solcher Anfall kann verschieden lange 2^it dauern, manch- 
mal nur wenige Minuten, in andern Fällen dauert er längere Zeit hin- 
durch an. Trousseau erklärte als eine Eigentümlichkeit dieses Magen- 
schwindels, daß dabei das Bewußtsein erhalten bleibe; indes sind auch 
Fälle beobachtet, wo vorübergehend Bewußtseinspause eintrat. Derartige 
Schwindelanfälle sind keineswegs sehr selten; häufiger beobachtet man 
sie bei blutarmen, schwächlichen, nervösen als bei robusten, kräftigen 
Individuen. 

Relativ am häufigsten habe ich solche SchwindelanföUe bei Kranken 
mit Hjperacidität zu Zeiten, wo der Magen leer war, gesehen. Daß 
diese Anfälle in direkter Beziehung zur Magentätigkeit stehn, dafür 
spricht, daß sie sofort schwinden, wenn die Krauken etwas zu sich 
nehmen. Auch Trousseau erwähnt, daß es oft genügt, eine Tasse 
Bouillon, etwas in Wein gestipptes Biskuit zu nehmen, um den Anfall 
zu coupieren. In andern Fällen sieht man den Anfall mit dem Eintreten 
von Erbrechen schwinden. 

Einen interessanten Fall von Magenschwindel teUt Leube^) mit. Derselbe 
betraf einen 49jährigen Patienten, der seit neun Jahren an dyspeptischen Er- 
scheinungen und Schwindelanfällen litt. Dieser Schwindel trat nie Morgens, immer 
erst nach der Mahlzeit, namentlich Abends und beim Sitzen auf, so daß Patient 
aufstehn mußte, um sich des unangenehmen Gefühls zu erwehren. Derselbe ver- 
schwand, wenn Patient Flatus oder Aufstoßen bekam. Auch dann empfand Patient 
Schwindel, wenn man ihn im Liegen in der Magengegend etwas drückte und wieder 
au&tehn ließ. 

Wie diese Anfälle zu erklären, ob sie Folge von Zirkulations- 
störungen, ob sie reflektorisch veranlaßt sind, darüber gehn die Meinungen 
auseinander. Auch im Sinne der Intoxikationstheorie hat man dieselben 
zu erklären versucht. Sicher scheint jedenfalls, daß sie mit dem Magen 
in direktem Konnex stehn; dafür spricht vor allem der Erfolg, den 
eine gegen das Magenleiden gerichtete Behandlung auch gegen diese 
Anfälle hat. 

Von größerer Bedeutung als die genannten Zufölle sind die als Te- 
tanie bezeichneten Krampfanfälle, die bei gewissen Magenerkrankungen, 
vor allem bei Ektasien, zuweilen beobachtet werden. Auf das Vorkommen 
derartiger Krampfanfälle bei Magenerweiterung hat zuerst Kußmaul*) 
in seiner bekannten Arbeit „Über die Behandlung der Magenerweiterung 
durch eine neue Methode, mittels der Magenpumpe" aufmerksam ge- 



1) V. Ziemssens Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie. Bd. ML 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. VI. 
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macht. Es handelt sich dabei bekaunÜich um anfallsweise auftretende 
tonische Krämpfe in Armen und Beinen, die sich selbst auf die Muskeln 
des Rumpfs, des Gesichts, ja selbst auf die Muskeln des Kehlkopfs u. s. w. 
erstrecken können. 

Derartige Fälle von Tetanie im Gefolge von Magenerkrankungen 
sind, zumal im letzten Jahrzehnt, in ziemlich großer Zahl mitgeteilt 
worden. Im ganzen liegen bis jetzt über 40 derartige Beobachtungen in 
der Literatur vor; in Wirklichkeit ist die Zahl der Tetaniefälle im An- 
schluß an Magenkrankheiten natürlich eine viel größere. Ob alle als 
Tetanie beschriebenen Fälle wirklich dahin zu rechnen sind, mag dahin- 
gestellt bleiben. Sicher gilt dies aber für die Mehrzahl der Fälle, da 
die wichtigsten Symptome der Tetanie, die eigentümlichen Krämpfe, 
das Trousseausche und das Facialis -Phänomen, die Erhöhung der 
mechanischen Erregbarkeit, die von Erb entdeckte quantitative Erhöhung 
der elektrischen Erregbarkeit der Nerven und Muskeln und weitere 
Symptome der Tetanie mehr sich fanden. 

Die Mehrzahl der bisher beobachteten Tetaniefälle bei Magen- 
krankheiten endete letal; die Mortalität betrug bisher über 10%. Nur 
in wenigen Fällen gelang es, auf operativem Wege Heilung herbeizu- 
führen. So hat Albu^) einen Fall mitgeteilt, wo es durch Resektion 
des carcinomatösen Pylorus gelang, die Dilatation zu heilen und damit 
auch die Wiederkehr der Tetanieanfälle zu verhüten. Auch Halliburton 
und Kendrik*) berichten von einem Falle von Tetanie, wo es durch 
die Gastroenterostomie gelang, Heilung herbeizuführen. Bemerkenswert 
ist dieser Fall auch insofern, als es den Verfassern gelang, aus dem 
Mageninhalt eine Flüssigkeit zu gewinnen, welche nach chemischer Ver- 
arbeitimg, Tieren injiziert, zwar keine Krämpfe, wohl aber Herabsetzung 
des Blutdrucks und Verlangsamung des Herzschlags bewirkte, während 
gewöhnlicher Mageninhalt, in gleicher Weise verarbeitet, keine solche 
Wirkung hatte. Hieraus sowie auch aus dem Erfolge der Therapie 
glauben die Verfasser den Schluß ziehen zu dürfen, daß es sich bei der 
Tetanie um eine vom Magen ausgehende Toxämie handle. Auch Fl ein er ^) 
berichtet, daß von 6 seiner operierten Fälle 3 geheilt wurden. 

Was die Erklärung des Zustandekommens der Tetanie bei Magen- 
affektionen betrifft, so hat die pathologisch-anatomische Untersuchung 
hiefür bis jetzt keine verwertbaren Anhaltspunkte ergeben. Gemeinsam 
ist allen Fällen von Tetanie nur die hochgradige Stauung des Magen- 
inhalts, eine ausgesprochene Ektasie. Als Ursachen der Ektasie er- 
gaben sich Stenosen des Pylorus oder des Duodenums, am häufigsten 

^) Archiv für Yerdauungskrankheiten. Bd. IV. 

2) Brit med. Journal. 1901. 

3) Münchner med. Wochenschrift 1903, Nr. 10 und 11. 
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durch ein Ulcus, respektive eine ülcusnarbe veranlaßt, in vielen Fallen 
verbunden mit Hypersekretion. In einem Falle von Ferranini^) fand 
sich Hypersekretion und Dilatation, aber ohne jede Pylorusstenose. 
Ferranini glaubt, auf Grund seiner histologischen Untersuchungen 
annehmen zu dürfen, daß der Morbus Reichmanni primär eine 
funktionelle Störung des Magens, eine Neurose darstelle, die erst 
sekundär zu einer Gastritis und einer Dilatation führe. Mag indes 
die Beziehung der Hypersekretion zur Gastrektasie welche immer sein, 
so ist für imsere Frage vor allem von Bedeutung, daß allen Fällen 
von Tetanie die hochgradige Stauung des Mageninhalts gemeinsam ist 
Nicht die Hypersekretion bildet, wie Bouveret und Devic und andre 
annahmen, das Gemeinsame der Tetaniefälle, sondern die Stauung und 
Zersetzung des Mageninhalts. Wenn auch nicht so zahlreich wie bei 
den Fällen von Hypersekretion, so sind doch auch Tetaniefälle bei 
durch Carcinom bedingter Ektasie beobachtet. Demnach kann nicht, 
wie man früher annahm, die Art der Sekretionsstörnng das entschei- 
dende Moment bei dem Zustandekommen der Tetanieanfälle sein. 

Auf die Frage der Pathogenese der Magentetanie hier näher ein- 
zugehn würde zu weit führen. Um so mehr kann ich auf eine eingehende 
Besprechung dieser Frage verzichten, als eine sichere Entscheidung auch 
jetzt noch nicht getroffen werden kann. Bekanntlich sind betreffs der 
Entstehung der Tetanie drei Theorien aufgestellt worden: 1. Die Kuß- 
maulsche Hypothese der Austrocknung des Körpers infolge der Ektasie 
und der dadurch bedingten Wasserverarmung aller Gewebe, nach Ana- 
logie der Krämpfe bei Cholera asiatica und nostras. Diese Theorie wird 
von Fleiner auch noch in seiner jüngst erschienenen Arbeit über Te- 
tanie gastrischen und intestinalen Ursprungs warm verteidigt. 2. Die 
Reflextheorie. Manche Erscheinungen schienen zu gunsten dieser 
Theorie zu sprechen, so die wiederholt und auch von mir in einem 
meiner FäUe beobachtete Tatsache, daß die Anfälle jedesmal nach dem 
Einführen des Magenschlauchs eintraten; auch der von Müller*) mit- 
geteilte Fall, wobei durch Beklopfen der Magengegend jedesmal der 
Anfall ausgelöst wurde, wurde zu gunsten dieser Theorie, gegen die 
anderseits auch wieder zahlreiche Bedenken sich erheben lassen, ver- 
wertet. 3. Die Intoxikationstheorie (Albu)*). Nach dieser Theorie 
sind die Krämpfe durch eine Autointoxikation vom Gastrointestinaltractus 
aus zu erklären. Auch diese Theorie ist keineswegs erwiesen. Von den 
meisten wird sie aber als diejenige, welche die Erscheinungen am be- 
friedigendsten erklärt, acceptiert. Daß das toxische Agens noch nicht 

i) Zentralblatt für innere Medizin. 1901, Nr. 1. 

2) Charit^-Annalen. XIII. Jahrgang. 

3) Archiv für Yerdaunngskrankheiten. Bd. IV. 



Digitized by 



Google 



Einfluß der Magenerkrankungen auf das Nervensystem. 207 

darzustellen gelungen ist, ist gewiß bedauerlich; aber dies als Gegen- 
grund gegen diese Theorie anzuführen, ist, wie Albu mit Recht hervor- 
hebt, ebensowenig haltbar, als wenn jemand die Urämie darum nicht 
als Autointoxikation anerkennen wollte, weil das toxische Agens noch 
nicht dargestellt ist. 

Daß die Art der Saftsekretionsstörung als solche nicht von ent- 
scheidendem Einfluß ist, ergibt sich schon daraus, daß Magentetanie 
unter verschiedenartigen Störuugen des Magenchemismus vorkommt. Der 
Umstand, den man zu gunsten der Reflextheorie angeführt hat, daß die 
Krampfanfälle öfter durch mechanische Momente, Magenspülungen u. 
dgl. ausgelöst werden, kann selbstverständlich nicht als Gegenbeweis 
gegen die Annahme einer Intoxikation gelten. Wie Fleiner hervor- 
hebt, sind vrillkürliche Muskelkontraktionen bei Disposition zur Tetanie 
oft schon im stände, einen tonischen Krampf auszulösen. Es kann darum 
nicht vnindemehmen, wenn bei Einwirkung äußerer mechanischer Reize 
und willkürlicher Muskelspannung gelegentlich Tetaniekrämpfe ausgelöst 
werden. Diese Erscheinung läßt sich auch mit der Annahme einer In- 
toxikation gut vereinigen. Jedenfalls muß die Intoxikationstheorie als 
diejenige bezeichnet werden, die am ungezwungensten das Symptomen- 
bUd erklärt. 

Auch Störungen des Sensoriums, Goma, Sopor, selbst allgemeine 
Kjrämpfe hat man wiederholt im Anschluß an schwere Magenstörungen, 
insbesondere an auf carcinomatöser Basis entstandene Ektasien beob- 
achtet Einen derartigen sehr ausgeprägten Fall hat Jürgensen^) 
mitgeteilt. 

Ein 43jähriger Mann mit hochgradiger Magenektasie, hei dem trotz entspre- 
chender Diät und Magenausspülungen Schwäche und Abmagerung immer mehr zu- 
nahmen, wurde, nachdem er Tags vorher über sehr starken Durst und fortwährendes 
Erbrechen geklagt, ziemlich plötzlich benommen; bald traten anfall weise allgemeine 
Krämpfe auf, schließlich kam es zu völligem Coma, Cheyne-Stokesscher Atmung und 
letalem Ausgang. Bei der Autopsie fand sich nur eine sehr hochgradige Ektasie infolge 
einer Pylorusnarbe. Urin war während des soporösen Zustands gar nicht abgegangen. 

Mit Recht weist Jürgensen auf die Ähnlichkeit dieses Bilds 
mit dem der akuten Urämie hin, und nimmt auch für diesen Fall eine 
Selbstvergiftung des Organismus als Ursache dieser schweren Hirn- 
erscheinungen an. 

Auch Psychosen, Angstzustände können bei dazu Disponierten 
unter dem Einflüsse von Magen- und Darmstörungen auftreten, wie die 
Mitteilungen von Herzog,*) Jessen') u. a. zeigen. 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LX. 

2) Archiv für Psychiatrie. Bd. 31 und Deutsche Praxis. 1901. 

3) Münchner med. Wochenschrift. 1899. 



Digitized by 



Google 



208 Das Verhalten des Harns bei Magenkrankheiten. 

Das Verhalten des Harns bei Magenkrankheiten. 

So zahlreiche Untersuchangen des Harns auch in pathologischen 
Zuständen des Magens angestellt wurden, und so interessant auch ein- 
zelne Ergebnisse derselben sind, so haben sich hiebei doch bis jetzt 
nur sehr wenig praktisch verwertbare Resultate ergeben. Immerhin ist 
es nicht ohne Interesse, das Wesentlichste in Kürze zusammenzustellen. 

Was zunächst die Harnmenge betrifft, so zeigt dieselbe bei Magen- 
krankheiten, solange Nahrungsaufiiahme, Verdauung und Resorption an- 
nähernd normal sind, keine wesentliche Abweichung von der Norm. 
Das gleiche gilt für das spezifische Gewicht des Harns. Wo da- 
gegen die Nahrungszufnhr ungenügend ist, wo viel erbrochen wird, wo 
insbesondere die motorische Tätigkeit des Magens stark herabgesetzt ist, 
da sinkt die tägliche Harnmenge. Besonders bei hochgradigen Ektasien 
sieht man die Hammenge oft beträchtlich sinken. Eine Zunahme der 
Hammenge unter diesen Verhältnissen ist als ein Zeichen der Besserung 
zu betrachten. 

Was die Reaktion des Harns betrifft, so ist bekanntlich schon 
längst erwiesen, daß dieselbe keine gleichbleibende ist, sondern in ge- 
wisser Abhängigkeit von der sekretorischen Tätigkeit des Magens steht. 
Bence Jones') machte im Jahre 1849 zuerst darauf aufmerksam, daß 
der Harn nach Einnahme der Mahlzeit an Acidität abnimmt, daß er 
allmählich eine neutrale, selbst alkalische Reaktion zeigt (letzteres etwa 
drei Stunden nach dem Frühstück, 5 — 6 Stunden nach dem Mittag- 
essen), um dann vrieder sauer zu werden. Bence Jones erklärte dieses 
Phänomen durch die Annahme einer Säureentziehung aus dem Blute 
und Säureanhäufung im Magen, während Roberts*) die Erklärung 
dafür in der Aufnahme der mit der Nahrung eingeführten Alkalien ins 
Blut suchen zu sollen glaubte. Die Anschauung von Bence Jones wurde 
durch die späteren Beobachtungen und Experimente von Quinke,') 
Stein,*) Maly^) und Görges®) sowie durch die in meiner Klinik an- 
gestellten Untersuchungen Stickers und Hübners') bestätigt und er- 



») Phijosophical Transact. 1849, pag. 235. 

^) A practical treatise on urinary and renal diseases. 1872, 2. edit,, pag. 48. 

3) Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte. 1874. — Zeitschrift für klin. Me- 
dizin. 1884, \U, Suppl. 

^) Jahresbericht der Tierchemie. IV, S. 241 und Archiv für klin. Medizin. 
1876, xvin. 

^) Liebigs Annalen. CLXXIII, S. 227. — Hermanns Handbuch d. Physiol. 
1881, V, 2. Teil. 

^) Archiv für experim. Pathol. Bd. XI. 

'^) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XH. 
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weitert. Um die Beziehungen zwischen Magensaflsekretion und Harn- 
reaktion sieherzustellen, stellten Stieker und Hübner zunächst Ver- 
suche an Hungernden an, die ergaben, daß zur selben Tageszeit, wo 
die absolute Acidität des Harns im Ablaufe der normalen Verdauungs- 
periode sonst regehnäßig einer bedeutenden und typischen Schwankung 
unterliegt, im Hunger keinerlei Veränderung eintrat. Es ergab sich 
ferner in Erweiteruug dieser Versuche, daß die Säureverarmung im Harn 
ausbleibt, wenn mit der Aufnahme von Speisen in den Magen keine 
nachweisliche Ansammlung von Salzsäure im Magen einhergeht. Dem- 
nach ist das Fehlen einer Säureabnahme im Harne nach der Mahlzeit, 
sofern nicht zufällige Gründe dafür verantwortlich zu machen sind, ein 
Kriterium für aufgehobene oder stark verminderte Salzsäuresekretion des 
Magens. 

Die beträchtlichere Größe der Mittagsmahlzeit bringt es mit sich, 
daß die Säureabnahme am stärksten in den Nachmittagsstunden auftritt, 
während sie nach der Abendmahlzeit wenig deutlich ist oder sogar ge- 
wöhnlich vermißt wird. 

Nach diesem physiologischen Gesetze der Beziehung zwischen 
Magensäure und Harnreaktion läßt sich die obenerwähnte Tatsache, daß 
diese Schwankungen der Säurekurve des Harns im Hungerzustande weg- 
fallen, leicht verstehn; es ist ferner danach verständlich, daß, wenn, 
vrie beim Carcinom, keine Abscheidung von H Cl in den Magen erfolgt, 
auch die Säureabnahme im Harn fehlt; daß reichliches Erbrechen stark 
salzsäurehaltigen Mageninhalts die Harn acidität auf viele Stunden herab- 
setzt; daß ferner die Abnahme der Harnacidität um so stärker ist, je 
stärker die Produktion des Magensafts ist. 

Diese Befunde von Sticker und Hübner konnte Ringstedt^) 
bei Nachprüfungen bestätigen, während Mathieu und Treheux'*) wohl 
auch die Tatsache, daß bei Gesunden der Nahrungsaufnahme eine Ab- 
nahme der Harnacidität folgt, bestätigen konnten; dagegen fanden sie 
bei Hyperacidität die Menge der im Harn ausgeschiedenen Säure größer 
als bei Subacidität. 

Friedberger,^) der in meiner Klinik eine Nachprüfung dieser 
Resultate vornahm, bediente sich bei seinen Untersuchungen nicht, wie 
die Mehrzahl der früheren Autoren, der Lauge unter Verwendung von 
Lackmus als Indikator, sondern der exakteren Freundschen Methode. 
Versuche, die er unter gänzlicher Ausschaltung des Magens bei aus- 
schließlich rectaler Ernährung vornahm, ergaben, daß auf die Nahrungs- 
einfuhr eine vermehrte Säureausscheidung durch den Harn in den fol- 

1) Nach Malys Jahresb. für Tierch. Bd. 20, S. 196. 
^ Arch. g6n. de med. 1895, Vm. Ser. T. IV. 
3) Deutsches Archiy für klin. Medizin. Bd. LXV. 

Riegel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 14 
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genden Stunden folgt; dagegen trat bei Magenerkrankungeu mit ver- 
minderter H Cl-Produktion das Maximum der Säureverarmung nach der 
Mahlzeit früher als normal ein, bei solchen mit yermehrter später. In- 
des zeigte sich dieses Verhalten nicht so konstant und nicht immer so 
scharf ausgesprochen, daß es diagnostisch verwertbar wäre. 

Die Chloride. Die Menge der Harnchloride ist in erster Reihe 
abhängig von der Größe der Nahrungsaufnahme. Bei schweren Magen- 
krankheiten mit stark verminderter Nahrungsaufnahme, so insbesondere 
bei hochgradigen Ektasien infolge von Pylorusstenose, sinkt das Cl Na 
oft sehr erheblich ab. Eine Zunahme des Chlors ist hier stets als gutes 
Zeichen zu betrachten. Es beweist noch besser als die Vermehrung der 
Diurese, daß wieder Nahrung resorbiert wird (v. Noorden).^ Unter 
Umständen kann der niedere Cl Na-Gehalt des Harns in Verbindung mit 
N-Analysen diagnostisch wertvoll werden und die Frage, ob Dilatation 
mit oder ohne Carcinom, entscheiden. Findet man bei einem stark ab- 
gemagerten Magenkranken in der Tagesmenge Harn sehr wenig ClNa 
und sehr wenig N, so spricht das für einfache Inanition; findet man 
sehr wenig ClNa und verhältnismäßig viel N, so beweist das einen 
krankhaft gesteigerten Zerfall des ClNa- armen Organ eiweißes, wie er 
bei einfacher Inanition nicht, dagegen bei (^arcinomkachexie häufig vor- 
kommt (v. Noorden). 

RosenthaP) gibt an, daß er bei Hyperaciditätsformen, die durch 
geistige Überanstrengung, heftige Gemütsbewegung u. dgl. bedingt waren, 
eine beträchtliche Verminderung der Chloride im Harn bei Vorhanden- 
sein von vielen Erdphosphaten habe nachweisen können. Gluzinski 
und Jaworski') hatten schon früher in einem Falle von Magen- 
erweiterung mit kontinuierlicher Hypersekretion Abnahme, in einem 
andern gänzlichen Schwund der Chloride und der sauren Reaktion im 
Harn beobachtet. Aus den eingehenden Versuchen Stickers*) geht 
hervor, daß reichliche Sekretion des chlorhaltigen Magensafts eine Ver- 
minderung der Chloride im Harn vorübergehend herbeiführen kann, wenn 
Bedingungen für seine Retention im Magen oder seine Ausscheidung 
aus dem Organismus gegeben sind. Zu analogen Ei*gebnissen führten 
die Untersuchungen von Gluzinski;^) dieselben ergaben, daß ein 
Sinken der Chloride im Harn bei Magenkranken beobachtet wird: 
ä) wenn ein zu geringes Quantum von Chloriden in den Organismus 



Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels. Berlin 1893. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1887, Nr. 28. 

3) Sitzungsprotokoll des IV. Kongresses d. poln. Naturforscher und Ärzte vom 
2. Juni 1884. Posen. 

*) Berliner klin. Wochenschrift. 1887, Nr. 41. 
ö) Berliner klin. Wochenschrift 1887, Nr. 52. 



Digitized by 



Google 



Das Verhalten des Harns bei Magenkrankheiten. 211 

gelaugt (Inanition, anhaltendes Erbrechen unmittelbar nach dem Essen); 
b) wenn trotz genügender Zufuhr von Chloriden deren Resorption be- 
einträchtigt wird, so bei hochgradiger durch carcinöse Pylorusstenose 
bedingter Magenektasie; c) bei übermäßiger Sekretion von Magensaft, 

aber nur dann, wenn die im Übermaß secernierte Salzsäure nach außen 

. ... * . 

durch Erbrechen oder oftmalige künstliche Aspiration entleert wird, oder 

die Schleimhaut nicht im stände ist, dieselbe wieder zu resorbieren, was 
bei hochgradigen genuinen oder durch Narben bedingten Ektasien zu- 
trifiFt. Gluzinski spricht sich dahin aus, daß unter sonst gleichen Ver- 
hältnissen bei hochgradiger Magenektasie ein bedeutendes Sinken oder 
völliges Schwinden der Chloride im Harn eher zu gunsten eines gut- 
artigen, mit übermäßiger Sekretion von H Cl verbundenen Prozesses als 
zu gunsten einer Neubildung spreche. 

Indes konnte letztere Angabe bei den in meiner Klinik angestellten 
Untersuchungen Strohs^) nicht bestätigt werden. Differentialdiagnosti- 
sche Anhaltspunkte dürften aus den absoluten Chlorwerten kaum zu 
gewinnen sein, da bei jeglicher Pylorusstenose die Nahrangsresorption 
gestört ist, und schon damit eine hochgradige Chlorverminderung zu 
stände kommt. Auch Bouveret*) spricht sich dahin aus, daß der Chlor- 
ausscheidung, da sie von verschiedenen Umstanden abhängt*, keine wesent- 
liche Bedeutung zugeschrieben werden kann. 

Zwar hat auch F. Müller^) in allen von ihm untersuchten 
Fällen von Cardnom eine beträchtliche Verminderung der Chloride 
nachgewiesen; indes hat sich bei den Versuchen Laudenheimers,*) 
wobei auch die in der Nahrung aufgenommene Chlormenge berück- 
sichtigt wurde, gezeigt, daß für das Verhalten der Chlorausscheidung 
im Verhältnis zur Einnahme eine charakteristische, im Wesen der 
carcinomatösen Erkrankung begründete Veränderung nicht nachzu- 
weisen ist. 

Die Phosphate. Die Phosphorsäureausscheidung bei Magenkrank- 
heiten hat noch keine genügende Untersuchung gefunden, wenigstens 
nach der Seite, daß die Einfuhr und der Gehalt des Urins und des 
Kots in gleicherweise berücksichtigt worden wären. Nach Robin*) 
ist die Phosphatmenge bei Hyperchlorhydrie stark vermehrt. Beim Car- 
cinom fand F. Müller®) die Ausscheidung der PjOg, wenn auch nicht 
in allen Fällen, vermehrt 



1) Inaugural-Dissertation. Gießen 1888. 

2) Rev. de m^d. 1891, Nr. 7. 

») Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI, S. 496. 
4 Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXI, S. 513. 
^) S. Lyon, L'analyse du suc gastrique. 
6) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI. 

14* 
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Die Schwefelsäuren. Für die pathologischen Fälle haben nicht 
sowohl die präformierten, als vielmehr die gepaarten Schwefelsäuren 
(Ätherschwefelsäuren) ein Interesse. Die Gesamtschwefelsäure geht dem 
Eiweißumsatz parallel. 

Bekanntlich ist die Salzsäure des Magensafts ein Bakteriengift, 
freilich gibt sie dagegen keinen absoluten Schutz. Von vornherein aber 
läßt sich erwarten, daß Salzsäurearmut des Magens der Bakterien- 
entwicklung günstig ist. Entgegen Kast^) und Wasbutzki,*) die gefun- 
den hatten, daß Salzsäuremangel ein erhebliches Anwachsen der gepaar- 
ten Schwefelsäuren zur Folge habe, fand y, Noorden^) in 46 Einzel- 
bestimmungen bei elf Kranken mit nahezu vollständigem Verlust der 
Salzsäureproduktion nur 5 mal höhere Werte der als Ätherschwefelsäuren 
auftretenden, aus dem Darm stammenden Eiweißfaulnisprodukte im Harn, 
als man sie bei Magengesunden erwarten durfte. Vielfach lagen die 
Werte sogar erheblich unter dem Mittel gesundhafter Verhältnisse. Zu 
dem gleichen Resultat kam Boas^) in einem Falle von Duodenalstenose 
mit dauerndem Salzsäuremangel. Trotzdem kann es aber, wie Mester^) 
gezeigt hat, zu einer beträchtlichen Vermehrung der Ätherschwefelsäuren 
kommen, wenn bereits in Fäulnis begriffene Substanzen in einen salz- 
säurefreien Magen kommen. Salzsäuremangel im Magen an sich hat 
keinen Einfluß auf den Ablauf der natürlichen Fäulnisprozesse im Darm. 

Das Verhalten des Stickstoffs. Daß schwere Magenkrankheiten, 
die zu einer Unterernährung führen, auch zu einer Einbuße an Eiweiß 
führen müssen, ist von vornherein zu erwarten. Das gleiche geschieht 
ja beim Gesimden, wenn er sich in Unterernährung befindet. 

Über das Verhalten des Stoffwechsels, respektive über den Eiweiß- 
zerfall bei akuten Magenkrankheiten liegen außer einer vereinzelten Beob- 
achtung V. Noordens®) keine weiteren Mitteilungen vor. v. Noorden 
berichtet über einen mittelschweren Fall von Gastroenteritis, bei dem 
Erbrechen und Durchfälle bestanden. Der Nahrungsverlust war hier 
größer als im Hunger; demnach mußten noch andre Momente den Eiweiß- 
bestand schädigen, wahrscheinlich handelte es sich um aus dem Darm- 
kanal abstammende Gifte. In gleicher Weise kann bei chronischen 
Magenkrankheiten die Resorption von Protoplasmagiften die Eiweiß- 
zersetzung steigern. Stoffwechseluntersuchungen, die v. Noorden bei 
Ulcus ventriculi, chronischem Magenkatarrh und bei Gastrektasie mit 



1) Hamburger Festschrift. 1889. 

2) Archiv für experim. Pathol. und Pharmak. 1889, XXVI, 133. 

3) 1. c. 

-*) Deutsche med. Wochenschrift. 1891, Nr. 28. 
4 Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXIV. 
«) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVn. 
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Hypersekretion anstellte, konnten keine krankhafte Steigerung der Eiweiß- 
zersetzung nachweisen; er glaubt darum, daß andre Schädlichkeiten als 
Unterernährung den Eiweißbestand bei den meisten chronischen Magen- 
krankheiten nicht gefährden. Dagegen ist nach den exakten Unter- 
suchungen von F. Müller^) in den meisten Fällen von Carcinom der 
Zerfall von Körpereiweiß größer, als der einfachen Unterernährung ent- 
sprechen würde. Er wies nach, daß auch bei reichlicher Nahrungszufuhr 
die N-Ausgabe höher blieb als die N-Aufnahme. Diese von Müller zu- 
erst durch einwandfreie Versuche nachgewiesene Steigerung der Eiweiß- 
zersetzung ist durch die späteren Untersuchungen Klemp er ers,*) Gärtigs 
und V. Noordens^) bestätigt worden. Indes zeigte sich, daß nicht in 
jedem Falle von Carcinom die Eiweißzersetzung gesteigert ist. Müller 
glaubt, aus der Tatsache, daß kleine Garcinome, selbst wenn sie an einer 
Stelle sitzen, wo sie die Funktionen des Körpers in keiner Weise beein- 
flussen, den Ernährungszustand des ganzen Organismus so schwer schä- 
digen, vermuten zu dürfen, daß in den Carcinomen selbst Stoffwechsel- 
produkte gebildet werden, die als Gifte auf den Organismus einwirken. 
Nach den neueren Untersuchungen der Müll ersehen Schule scheint 
die gesteigerte N- Ausscheidung darin ihren Grund zu haben, daß das 
Carcinom ein peptisches Ferment abscheidet, welches die zum Aufbau 
von Körpereiweiß dienenden Albumosen und Peptone weiter aufspaltet 
und damit dem Stoffwechsel und Ansatz entzieht. 

.Fermente. Normalerweise findet man von den Fermenten des 
Magens im Harn Pepsin und Lab. Eine diagnostische Bedeutung ist 
dem Pepsin nach den bis jetzt vorliegenden Untersuchungen nicht bei- 
zulegen. Wohl haben Untersuchungen von Leo,*) Stadelmann^) u. a. 
ergeben, daß beim Carcinom des Magens das Pepsin im Harn beträcht- 
lich vermindert ist oder fehlt, indes wird auch sonst eine Verminderung 
der Pepsinausscheidung beobachtet. Auch die in meiner Klinik von 
Friedberger^ mittels der von Troller modifizierten Hammerschlag- 
schen Methode angestellten Versuche über die Pepsinausscheidung durch 
den Harn bei Magenkranken ergaben keine entscheidenden Resultate. 
Auch bei Gesunden ergaben sich unregelmäßige Schwankungen, bei 
Hyperchylie relativ große Werte, indes doch nicht derartige, daß sie dia- 
gnostisch verwertbar wären; dagegen war bei Fällen verminderter Saft- 
sekretion auch eine deutliche Pepsinverminderung des Harns nachzuweisen. 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. VI. 

^ Berliner klin. Wochenschrift. 1889, Nr. 40 und Charit^- Annalen. XVI. 

3) 6 artig, Inaugural-Dlssertation. Berlin 1890. 

*) Vn. Kongreß für innere Medizin. 1888, S. 364. 

5) Zeitschrift für Biologie. 1889, XXV, 208. 

^ Deutsches Archiv filr klin. Medizin. Bd. LXV. 
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Ebensowenig kommt dem Labferment eine diagnostische Be- 
deutung zu. Selbst bei einem und demselben Individuum kommen, wie 
Boas betont, große Schwankungen und quantitative Ungleichheiten im 
Fermentgehalte vor. 

Albumen. Kleine Eiweißmengen finden sich in späteren Stadien 
schwerer Magenleiden im Harn nicht so ganz selten; indes kann dem 
keine pathognomonische Bedeutung beigelegt werden, v. Noorden^) 
fand Eiweiß in etwas größerer Menge nach sehr heftigen Anfallen von 
Magenschmerz bei Ulcus ventriculi und besonders nach starken Magen- 
blutungen. Müller*) fand bei einer Zusammenstellung der Würzburger 
Krankengeschichten von Carcinomen der verschiedensten Organe bei 
35 % , der Krankengeschichten der Berliner IL medizinischen Hinik bei 
72% der Fälle Albuminurie, freilich oft nur vorübergehend. 

Peptone und Albumosen. Das Vorkommen von echten Peptonen 
im Harn wird von einzelnen behauptet, von andern bestritten. Der 
Grund dieser Differenz dürfte vor allem darin zu suchen sein, daß man 
über die Grenze zwischen Albumosen und Peptonen nicht einig ist. Auf 
die rein physiologische Frage, ob und wann man von echtem Pepton 
reden kann, soll hier nicht eingegangen werden. Ich verweise bezüglich 
dessen insbesondere auf v. Noorden sowie auf die Abhandlung von 
Robitschek.^) Klinisch ist es zunächst wichtig zu wissen, daß in ge- 
wissen Krankheiten sich im Harn Eiweißstoffe nachweisen lassen, die 
mit der Salpetersäure-Kochprobe, der Essigsäure-Ferrocyankaliumprobe 
keine, aber mit der Biuretprobe eine Reaktion geben, während dieselben 
Eiweißkörper im normalen Harn nicht vorkommen. Demgegenüber ist 
es zunächst von untergeordneterer Bedeutung, ob es sich hier um ein 
mehr oder weniger reines Pepton handelt. 

Was das Vorkommen dieser von Jaksch*) sogenannten entero- 
genen Peptonurie betrifft, so fand Meixner^) in 12 Fallen von Magen- 
carcinom jedesmal Peptonurie, dagegen erhielt Robitschek unter sieben 
Fällen nur zweimal ein positives Resultat. Auch bei Ulcus ventriculi 
fand Robitschek Peptonurie. Auch Pacanowski,*) der sich der von 
Hofmeister') angegebenen Methoden zum Nachweis von Pepton im 
Harne bediente, fand bei Carcinom verschiedener Organe, nicht bloß 



^) Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels. Berlin 1893. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI. 

3) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXIV. 

4) Zeitschrift filr klin. Medizin. Bd. VI und VIU und Zeitschrift fftr physiol. 
Chemie. Bd. VI. 

5) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. VUI. 

6) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. IX, S. 428. 

7) Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. IV. 
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des Magens, Peptonurie. Bestimmte diagnostische Schlüsse lassen sich 
aus dieser Peptonurie bis jetzt nicht ziehen. 

Aceton und Acetessigsäure. Kaulich^) war der erste, der 
auf das Vorkommen von Aceton bei Magendarmerkrankungen aufmerk- 
sam machte; diese Beobachtung wurde sodann von Gantani^) bestätigt. 
Weiterhin verdanken wir v. Jaksch^) eine Reihe gründlicher Arbeiten 
über das Vorkommen des Acetons und der Acetessigsäure. Sehr ein- 
gehende Untersuchungen über Acetonurie bei Digestionsstörungen hat 
auch Lorenz^) veröflFentlicht. Danach ist das Vorkommen der Acetonurie 
bei Digestionsstörungen verschiedener Art eine regelmäßige Erscheinung; 
eine Trennung der Diaceturie von der Acetonurie hält Lorenz nicht 
für durchführbar. Bei den meisten schwereren Fällen von Digestions- 
störungen gehört eine Kombination oder ein Abwechseln von Acetonurie 
und Diaceturie fast zur Regel. Früher sah man die Acetonurie als 
Folge eines gesteigerten Eiweißzerfalls an. Die zahlreichen neueren Ar- 
beiten über das Wesen der Acetonurie, speziell die Untersuchungen von 
Geelmuyden^) und Waldvogel*) haben aber ergeben, daß nicht der 
Eiweißzerfall, sondern die vermehrte Fetteinschmelzung bei Abwesenheit 
von Kohlehydraten die Acetonausscheidung hervorruft. Waldvogel und 
Hagenberg') vermochten auch Acetonurie auf alimentärem Wege her- 
vorzurufen, ohne daß Kohlehydratmangel vorlag, aber nur dann, wenn 
niedrige Fettsäuren mit den Fetten eingeführt wurden. Neben dieser 
alimentär enterogenen Form der Acetonurie mag eine enterogene dys- 
peptische Form vorkommen, wenn abnorm reichliche Fettsäuremengen 
im Darm gebildet werden. In weitaus der Mehrzahl der Fälle entsteht 
aber die Acetonurie bei starker Einschmelzung des Körperfetts und ge- 
stattet meist keinen weiteren Schluß als den auf Inanition. 

Ebensowenig berechtigen die bisherigen Untersuchungen über das 
Vorkommen von Indican und Indigorot im Harn zu bestimmten dia- 
gnostischen Schlüssen. Indican kann im Harn auch bei bedeutungslosen 
Prozessen des Darmkanals auftreten; sein Vorkommen hat darum keine 
diagnostische Bedeutung. 

Indigorot (Indirubin) ist nach Rosenbach^) als der Ausdruck 
schwerer StoflFwechselstörungen anzusehen. Nach Rosenbach kommt 



^) Prager Vierte\jahrsschrift 1857, XIV. Jahrgang. 

») Ref. in Schmidts Jahrb. 1865, 127, 167. 

3) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. Vin. 

^) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XIX. 

5) Zeitschrift für physiol. Chemie. Bd. XXIII, XXVI. 

«) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXXVIII. 

7) Ibidem. Bd. XXXXII. 

») Berliner klin. Wochenschrift. 1889, Nr. 1. 
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die Reaktion vor bei Darmocclusion, bei Diarrhöen, bei Patienten mit 
chronischen Leiden, die sich im Zustand schwerer Ernährungsstörung 
finden. Dagegen ist nach Ewald ^) das Auftreten dieses Farbstoffs nur 
der Ausdruck eines abnormen Stoffwechsels im Dünndarm; allerdings 
gibt die dauernde Anwesenheit des Farbstoffs eine ungünstige Prognose; 
vorübergehend kommt die Reaktion auch bei leichten Magendarm- 
leiden vor. 

Die flüchtigen Fettsäuren. Über die Ausscheidung der flüch- 
tigen Fettsäuren durch den Harn bei Magenkrankheiten liegen erst 
wenige Untersuchungen vor. Nach den neueren Untersuchungen Rosen- 
felds*) sind dieselben bei Ulcus ventriculi und Gastrektasien , die mit 
Hyperacidität oder normaler Acidität einhergehn, bedeutend erhöht, da- 
gegen bei Stauungszuständen des Magens, die auf einer alten Pylorus- 
narbe oder auf einer Gastroptose beruhen und die mit Sub-, respektive 
Anacidität einhergehn, außerordentlich vermindert. Dementgegen fand 
Rosenfeld bei Stauungszuständen des Magens, die auf Carcinom be- 
ruhen und mit Sub-, respektive Anacidität einhergehn, teils hohe, teils 
erhöhte Werte für die flüchtigen Fettsäuren. 

Das Verhalten des Bluts bei Magenkrankheiten und 
dessen diagnostische Bedeutung. 

Auch die Blutuntersuchung hat man für die Diagnostik der 
Magenerkrankungen zu verwerten gesucht. Man hoffte, damit differen- 
tiell- diagnostische Anhaltspunkte vor allem zwischen gutartigen und 
malignen Magenerkrankungen, eventuell auch solche für die Frühdi^nose 
des Carcinoms, zu gewinnen. Insbesondere der Krebs und das Magen- 
geschwür waren der Gegenstand eingehender Untersuchung. So zahl- 
reiche Untersuchungen aber auch nach dieser Richtung hin gemacht 
wurden, so haben sich doch für die Diagnose mit Sicherheit verwert- 
bare Resultate nicht feststellen lassen. Diese Untersuchungen bezogen 
sich vor allem auf den Hämoglobingehalt des Bluts, auf die Zahl und 
Form der roten und weißen Blutkörperchen und auf das Verhalten der 
sogenannten Verdauungsleukocytose. 

Was zunächst die roten Blutkörperchen betrifft, so ergaben 
sich beim Krebs in Bezug auf deren Zahl sehr wechselnde Resultate. 
Zuweilen war dieselbe normal, viel häufiger aber, zumal bei fortge- 
schrittenen Fällen, fand sich eine mehr oder minder starke Vermin- 
derung. Diese Differenzen dürften sich im wesentlichen aus den ver- 
schiedenen Stadien der Krankheit, in denen die Untersuchung vorge- 

1) Berliner klin. Wochenschrift 1889, Nr. 44. 
«) Deutsche med. Wochenschrift. 1903, Nr. 13. 
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nommen wurde, erklären. So fand Rencki^) unter 15 Carcinomfällen 
bei 13 eine größere oder geringere Abnahme der Zahl der Erythrocyten; 
diese Abnahme entsprach aber dem Grade der Blutarmut und der Kachexie. 
Nach Mouisset und Tolot^) schien die Verminderung der Zahl der 
roten Blutkörperchen in allen Fallen von Magenkrebs, mit Ausnahme 
eines einzigen, ungefähr der Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
parallel zu gehn. Hingegen muß es als eine seltene Ausnahme bezeichnet 
werden, wenn Osterpey*) unter 12 FäDen von Carcinom zweimal eine 
Vermehrung der roten Blutkörperchen fand. Einzelne Beobachter glaubten, 
auch in der Zahl der Erythrocyten diflFerential- diagnostische Anhalts- 
punkte zwischen Carcinom und perniciöser Anämie erblicken zu dürfen. 
So wurde die Behauptung aufgestellt, daß die Zahl der roten Blutkörper- 
chen beim Magenkrebs niemals unter 1,500.000 sinke, während bei töd- 
lich verlaufenden Fällen von perniciöser Anämie die Erythrocytenzahl 
stets weniger als 1,000.000 betrage. Dies hat sich indes nicht als richtig 
herausgestellt. Limbeck*) hat einen Fall von Carcinoma pylori mit 
Werten sogar unter 1,000.000 beobachtet, während anderseits wieder 
Fälle von perniciöser Anämie mit über 2,000000 vorliegen. 

Was das Verhalten der Erythrocyten beim Ulcus chronicum be- 
triflFfc, so beobachtet man hier viel häufiger als beim Carcinom eine 
normale Zahl; indes liegen doch auch eine Reihe von Beobachtungen 
mit mehr oder minder beträchtlicher Verminderung vor. Von entschei- 
dendem Einfluß auf die Zahl der Erythrocyten sind hier insbesondere 
die Magenblutungen; je stärker dieselben und je öfter sie sich wieder- 
holen, um so rascher sinkt die Zahl der Erythrocyten. 

Was die Form der Erythrocyten betriflft, so ergaben sich beim 
Carcinom gleichfalls wechselnde Resultate; oft, zumal in früheren Sta- 
dien, verhalten sie sich normal; gelegentlich fand man Poikilocytose, 
Mikrocytose. Strauß und Rohnstein^) fanden in ihren Beobachtungen 
selbst bei hochgradiger Oligocythämie nur eine geringgradige Poikilo- 
cytose. Nach ihnen ist das Verhalten der Erythrocyten bei der Carcinora- 
anämie im großen und ganzen ein andres wie bei der perniciösen 
Anämie, bei welcher schon sehr frühzeitig eine typisch ausgeprägte 
Poikilocytose gefunden werden kann, die sie bei der Carcinomanämie 
nur selten in ausgeprägter Form beobachten konnten. Auch Reinbach*) 



^) Archiv für Yerdauungskrankheiten. Bd. III. 
^) Revue de mödecine. 1902. 
3) Berliner klin. Wochenschrift 1892, Nr. 12. 
*) Grundriß einer klinischen Pathologie des Bluts. Jena 1896. 
^) Strauß und Rohnstein, Die Blutzusammensetzung bei den verschiedenen 
Anämien. 1901. 

6) Langenbecks Archiv. Bd. 46. 1893. 
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konnte unter 16 Fällen von Carcinom nur zweimal eine Poikilocytose 
konstatieren. Kernhaltige rote Blutkörperchen fand Strauß unter 35 
Fällen zehnmal; zweimal wurden kurz vor dem Exitus letah's typische 
Megaloblasten nachgewiesen. Jez') schreibt den kernhaltigen roten 
Blutkörperchen eine gewisse diagnostische Bedeutung zu, da er sie 
schon in frühen Stadien des Magenkrebses häufig fand. 

Die Morphologie der Erythrocyten beim Ulcus ist oft normal, zu- 
weilen fanden sich aber auch hier mehr oder minder zahlreiche Mikro- 
und Poikilocyten; mehrmals wurden auch kernhaltige rote Blutkörper- 
chen gefunden. 

Was den Hämoglobingehalt betrifft, so ist derselbe beim Car- 
cinom in der Regel stark vermindert [Leichtenstern,*) Laker,') 
Häberlin*)]; dagegen will Osterpey oft nur eine geringe Vermin- 
derung, manchmal sogar eine normale Hämoglobinmenge gefunden 
haben. Aber auch beim chronischen Magengeschwür, zumal wenn wieder- 
holt stärkere Blutungen erfolgt waren, wurde in gleicher Weise eine 
mehr oder minder starke Verminderung des Hämoglobins beobachtet. 

Auf Veranlassung von Jaworski hat in jüngster Zeit Lang^) mittels einer 
neuen Methode die Widerstandskraft der roten Blutkörperchen gegen hypoisotonische 
Kochsalzlösungen bei Magenkrebskranken geprüft. Dabei ergab sich eine Erhöhung 
der Resistenz; diese ist aber nicht von der Schädigung der Magensekretion oder von 
der motorischen Insuffizienz, noch auch von der ülceration der Magenwand abhängig, 
sondern höchst wahrscheinlich von toxischen Stoffen. Nach Lang ist sie nicht eine 
für Magenkrebs spezifische Erscheinung. 

Nach den bisher gewonnenen Resultaten kann von durchgreifenden 
und charakteristischen Eigentümlichkeiten der roten Blutkörperchen beim 
Krebs, insbesondere von prägnanten Unterschieden in dem Verhalten 
der roten Blutkörperchen und im Hämoglobingehalfc beim Carcinom und 
beim chronischen Mageugeschwür nicht die Rede sein. Daß beim Car- 
cinom häufiger höhergradige Veränderungen als beim Ulcus gefunden 
werden, kann nicht wundernehmen. Präzise Unterschiede zwischen diesen 
beiden anatomisch so verschiedenen Krankheitsprozessen lassen sich nicht 
aufstellen. In beiden ist die Blutveränderung eine sekundäre, eine Folge 
der Blutarmut. Danach dürfte man Rencki recht geben, wenn er sagt: 
„Es gibt also weder das Sinken des Hämoglobingehalts unter 60 % , wie 
es Häberlin und Leichtenstern hervorheben, irgend welche dia- 
gnostischen Merkmale für Carcinom, noch ist die Gegenwart kernhaltiger 

1) Wiener med. Wochenschrift. 1898, Nr. 14 und 15. 

2) Untersuchungen über den Hämoglobingehalt im gesunden und kranken Zu- 
stand. Leipzig 1878. 

3) Wiener med. Wochenschrift. 1896. 

*) Münchner med. Wochenschrift. 1888. 
5) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XL VIT. 
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roter Blutkörperchen (Normoblasten) ein Ausschließungsgrund für ein 
rundes Magengeschwür.^ 

Was die Leukocyken betrifift, so zeigen diese bekanntlich schon 
unter physiologischen Verhältnissen nicht unbedeutende Schwankungen 
ihrer Zahl. Leukocytenvermehrung wurde beim Carcinom oft, aber keines- 
wegs konstant beobachtet. Nach Osterpey, Rencki, Mouisset und 
Tolot u. a. ist beim Magenkrebs für gewöhnlich keine Vermehrung der 
Leukocyten yorhanden, wohl aber kann dies in späteren Stadien, wenn 
Metastasenbildung oder Zerfall des Neoplasma eintritt, der Fall sein. 
Jedenfalls kann man nach den bis jetzt vorliegenden Untersuchungs- 
resultaten sagen, daß eine typische Veränderung der Leukocytenzahl 
beim Carcinom nicht konstatiert werden konnte. Beim Magengeschwür 
wurden in der Regel annähernd normale Werte der Leukocytenzahl 
gefunden; nur nach Blutungen fand sich eine Erhöhung derselben 
(Rieder, Limbeck). 

Das gegenseitige Verhalten der einzelnen Arten der Leukocyten 
betreffend, fand Rieder') beim Krebs öfter ein Überwiegen der poly- 
nukleären über die mononukleären. Strauß fand den Mittelwert für 
die polynukleären Leukocyten beträchtlich höher als beim gesunden 
Menschen; in den meisten Fällen fand er bei den auf Carcinom be- 
ruhenden Anämien eine Verminderung des uninukleären , speziell des 
lymphocytären Mischungsquotienten; diese halt nach ihm in der Regel 
gleichen Schritt mit dem Fortschreiten der Krankheit, ohne von dem 
Bestehn oder Fehlen einer Leukocytenvermehrung abhängig zu sein. 
Dieses Verhalten ist nach Strauß darum besonders beachtenswert, 
weil es in direktem Gegensatz zu den Befunden bei echter pemiciöser 
Anämie steht. Indes konnte Kurpjuweit^) bei seinen Nachuntersuchung 
gen diese Vermehrung der multinukleären Leukocyten beim Krebs nicht 
bestätigen. 

Beim Magengeschwür wurde das Mischungsverhältnis der Leuko- 
cyten bald normal befunden, bald war die Zahl der polynukleären, 
bald die der Lymphocyten vermehrt (Rencki). Das Prozentverhältnis 
der weißen Blutkörperchen liefert also keine charakteristischen Merk- 
male und hat deshalb keine diagnostische Bedeutung. 

Schon unter physiologischen Verhältnissen findet man eine gewisse 
Zeit nach Einnahme einer reichlichen Eiweißnahrung eine Vermehrung 
der Leukocyten. So sehr auch die Ansichten über die Genese dieser 
sogenannten Verdauungsleukocytose auseinandergehn, so wird doch 
fast allseitig das Vorhandensein einer solchen unter normalen Verhält- 



^) Beiträge zur Kenntnis der Leukocytose. Leipzig 1892. 
2) Deutsche med. Wochenschrift. 1903, Nr. 21. 
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nissen zugegeben. Ausnahmen kommen indes vor, wie insbesondere 
Limbeck nachgewiesen hat. 

Auch diese Verdauungsleukocytose glaubte man für diagnostische 
Zwecke bei Magenerkrankungen verwerten zu können. So gibt Schneyer 
an, in 13 Fällen von Carcinom niemals Verdauungsleukocytose gefunden 
zu haben, während er in 7 Fällen von Geschwör dieselbe sechsmal 
nachweisen konnte. Er meint darum, daß das Erscheinen von Ver- 
dauungsleukocytose gegen eine Neubildung spreche, ihr Fehlen jedoch 
nicht für Krebs charakteristisch sei. Zu demselben Resultate gelangten 
Härtung,*) Jez,^ Capps*) u. a. Dagegen glaubten andre Autoren, 
dem Verhalten der Verdauungsleukocytose jede diagnostische Bedeutung 
absprechen zu sollen. Rencki fand bei seinen mit großer Sorgfalt an- 
gestellten Untersuchungen zwar, daß die Aufnahme eiweißhaltiger Nah- 
rung bei Gesunden gewöhnlich eine Vermehrung der weißen Blutkörper- 
chen zur Folge hatte; dagegen fand er bei Magentumoren unter 11 
Fällen nur in 4 gänzlichen Mangel einer Leukocytose; in den 7 übrigen 
Fällen trat sie deutlich auf. Bei 10 Magengeschwüren und gutartigen 
Pylorusstenosen fand er siebenmal Leukocytose. Rencki kommt danach 
zum Schlüsse, daß das Vorhandensein einer Vergrößerung der Zahl der 
weißen Blutkörperchen während der Verdauung uns kein diagnostisches 
Symptom in zweifelhaften Fällen eines Neugebildes oder eines runden 
Magengeschwürs gewährt, da sie in beiden Erankheitszuständen er- 
scheinen kann oder nicht. Zu dem gleichen Resultat haben die Unter- 
suchungen fast aller übrigen Beobachter geführt. 

So interessant auch einzelne der im vorstehenden angeführten 
Untersuchungsergebnisse sind, so haben dieselben bis jetzt doch nicht 
zu praktisch verwertbaren Resultaten geführt. Das gleiche gilt von der 
Bestimmung des spezifischen Gewichts des Bluts. Wenn einzelne 
Beobachter bei Carcinoma ventriculi eine erhebliche Herabsetzung des- 
selben fanden, und wenn umgekehrt bei gutartigen MagenaflFektionen, 
die die Ernährung nicht schädigten, eine solche nicht gefunden ynirde, 
so ist darin doch kein diagnostisches Kriterium gegeben; auch bei andern 
als den auf Carcinom beruhenden Anämien bat man in gleicher Weise 
eine Herabsetzung des spezifischen Gewichts gefunden. 

Auch die Bestimmung der Alkalescenz des Bluts hoffte man, 
in der Diagnostik der Magenkrankheiten verwerten zu können. Be- 
kanntlich haben Sticker und Hübner*) gefunden, daß normalerweise 

1) Wiener klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 40 und 41. 

2) 1. c. 

3) Zitiert nach Rencki 1. c. S. 412. 

*) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XII und Sticker, Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1887. 
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auf der Höhe der Magenverdauung die Blutalkalescenz im allgemeinen 
erhöht ist. Es lag danach nahe, zu erwarten, daß prägnante Unter- 
schiede der Blutalkalescenz sich bei Hyperacidität einerseits und Anaci- 
dität anderseits ergeben würden. Dahinzielende Untersuchungen hat 
V. Noorden^) angestellt; indes ergaben sich hier so geringe Unter- 
schiede, daß sie als noch innerhalb der Fehlerquellen liegend bezeichnet 
werden müssen. Entgegen Sticker fand Jeffries ^) nicht eine Zu-, 
sondern Abnahme der Blutalkalescenz nach dem Mittagessen. Strauß^) 
kam auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Resultat, daß im all- 
gemeinen das Blut nach einer Probemahlzeit keine einheitliche Änderung 
in seiner Alkalescenz erkennen läßt gegenüber der Zeit vor Einnahme 
der Probemahlzeit. Mit nur wenigen Ausnahmen waren die DiflFerenzen 
vor und nach Einnahme der Probemahlzeit derart, daß sie die Grenzen 
der Fehlerquellen nicht überschritten. So ziemlich das gleiche Resultat 
hinsichtlich der Konstanz der Probemahlzeit wurde bei hyperaciden und 
subaciden Magensäften erzielt. 

"Über das Verhalten der Blutalkalescenz bei bösartigen Neubildungen 
liegen Untersuchungen von v. Jaksch,^) Peiper^) und Rumpf®) vor; 
dieselben fanden mit der titrimetrischen Methode eine Alkalescenz- 
verminderung; denselben Befund erhoben auch Klemperer^) und 
Limb eck;®) dagegen scheinen hier nach den allerdings nur relativ 
spärlichen Untersuchungen von Strauß neben subnormalen Werten 
auch normale und übemormale Alkalescenzwerte vorkommen zu können. 
Danach dürfte auch die Alkalescenzbestimmung des Bluts in der Dia- 
gnostik der Magenerkrankungen vorerst kaum verwertbar sein. 

1) Archiv für exp. Path. und Pharmak. Bd. XXII. 

2j Boston med. Journal. 1889. May. 

3) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XXX. 

*) Zeitschrift ftlr klin. Medizin. Bd. Xm. 

5) Virchows Archiv. CXVU. 1889. 

6) Zentralblatt f(lr klin. Medizin. 1891. 

^) Verhandlungen des IX. Kongresses für innere Medizin. 1890. 
8) L c. 
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Torbemerkangen. 

Eine rationelle Therapie der Magenkrankheiten setzt eine präzise 
Diagnose voraus. Dazu genügt aber nicht die pathologisch-anatomische 
Benennung; dazu bedarf es vor allem einer genauen Kenntnis der ein- 
zelnen Funktionsstörungen. Denn nicht die anatomische Veränderung 
als solche ist es, die wir in der Regel direkt angreifen können, sondern 
unsere Therapie greift meistens zunächst an den Funktionsstörungen 
an. Indem wir diese beseitigen, schaffen wir dem pathologischen Prozeß 
selbst günstige Heilungsbedingungen. Und selbst da, wo eine Heilung 
nicht möglich ist, vermögen wir doch auf diesem Wege oft noch we- 
sentliche Erfolge zu erzielen, wie beispielsweise die Erfolge einer richtig 
geordneten Kostzufuhr und methodischen Ausspülung bei Magenerweite- 
rungen, wie die Anwendung antifermentativer Mittel gegen die Gärungen 
bei der Hypersekretion, wie ferner die Resultate der Gastroenterostomie 
bei Pylorusstenose zeigen. 

Sehen wir von den Sensibilitätsstörungen ab, so gehn die Störungen 
der Magentätigkeit zunächst nach zwei Richtungen hin; sie können die 
Magensaftabscheidung oder die Motilität oder beide zugleich betreffen. 

Das Magensekret hat einesteils die Aufgabe, die Eiweißkörper in 
lösliche Modifikationen umzuwandeln, andernteils die Aufgabe, Fäulnis- 
vorgänge und Gärungen zu hemmen; freilich vermag die HCl des 
Magensafts letzteres nur bis zu einer gewissen Grenze und auch nur 
solange, als die motorische Kraft des Magens eine gute ist. 

Aufgabe der Motilität ist es, vor allem die Speisen mit dem Magen- 
saft zu imprägnieren, sie zu verkleinern und schließlich in den Darm 
weiterzuschaffen. Den genannten beiden Aufgaben gegenüber spielt die 
resorbierende Tätigkeit des Magens eine untergeordnete Rolle. 

Vielfach pflegt man die Störungen der Saftsekretion als die be- 
deutungsvolleren in den Vordergrund zu stellen. In praxi fallen die 
Störungen der motorischen Tätigkeit indes vielfach schwerer ins Ge- 
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wicht. Eine einfache Herabsetzung der sekretorischen Tätigkeit kann, 
solange die motorische Eraft des Magens intakt ist, lange Zeit hin- 
durch ohne wesentlichen Nachteil für den Gesamtorganismus bestehn; 
die Terdauende Eraft der in den Darm sich ergießenden Drüsensekrete 
kann den Ausfall der peptischen Kraft des Magens ersetzen. Anders 
ist es mit den Störungen der motorischen Tätigkeit. Bleiben die In- 
gesta abnorm lange im Magen, werden sie nicht rechtzeitig in den 
Darm weiterbeforderfc, so müssen daraus schwerwiegende Störungen 
resultieren, es entwickeln sich Gärungen und Zersetzungen und sonstige 
Folgen mehr. So erklärt sich, daß selbst bei gutartigen Stenosen des 
Pylorus die Ernährung oft schon nach kurzer Zeit leidet, während 
Kranke mit selbst hochgradig herabgesetzter sekretorischer Tätigkeit, 
aber guter motorischer Kraft sich oft lange eines relativ guten Wohl- 
befindens erfreuen. 

Sowohl in Bezug auf die sekretorische als motorische Funktion 
des Magens kommen Störungen nach oben und unten hin vor. Beiderlei 
Störungen können nach der gleichen Seite hin sich neigen, d. h. beide 
Funktionen können gesteigert oder herabgesetzt sein. Sehr häufig gehn 
aber auch die beiderseitigen Störungen im entgegengesetzten Sinne. 
Endlich sind auch die Fälle nicht selten, wo nur eine dieser beiden 
Funktionen eine Störung aufweist. 

Zur Bekämpfung dieser verschiedenartigen Funktionsstörungen des 
Magens stehn uns mannigfache Mittel und Wege zu Gebote. Aber diese 
müssen natürlich verschieden gewählt werden je nach der besonderen 
Eigentümlichkeit des einzelnen Falls. Mehr als bei irgend einer andern 
Krankheitsgruppe gilt es bei den Krankheiten des Magens, den indivi- 
duellen Verhältnissen Rechnung zu tragen. Im folgenden sollen die uns 
hiefür zu Gebote stehenden Mittel kurz besprochen werden. 

Im allgemeinen stehn uns zur Heilung, respektive Besserung der 
Krankheiten des Magens zweierlei Methoden und Wege zu Gebote: 

1. Diätetische Maßregeln. 

2. Die eigentlichen Heil- und Hilfsmittel. 
Diese letzteren lassen sich wieder einteilen in 

a) die medikamentösen Heilmittel, 

b) die physikalischen Hilfsmittel und Methoden. 

Im Anschlüsse an letztere sollen auch die chirurgischen Eingriffe einer 
kurzen Besprechung unterzogen werden. Dagegen glaube ich auf eine Besprechung 
der prophylaktischen Maßregeln gegen die Entstehung von Magenkrankheiten hier 
nicht spezieller eingehn zu sollen, da wir auf alle wesentlichen Punkte ohnehin bei 
der Ätiologie der einzelnen Krankheitsformen zurückkommen werden. Eine Reihe 
allgemeiner diätetischer Maßregeln ist aber ebensowohl für die Prophylaxe wie für 
die Heilung der Magenkrankheiten von Bedeutung, und werden wir darum bei der Be- 
sprechung der Heilmethoden diese gleichfalls zu erwähnen haben. 
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Die Diät. 

Die Qualität der Nahrung je nach den einzelnen Erkrankongs- 

formen. 

Wenn schon zur Erhaltung der Gesundheit und zur Verhütung 
von Erkrankungen des Magens die Befolgung gewisser diätetischer Re- 
geln nötig ist, so ist eine besonders sorgfältige Auswahl der Diät nötig 
iij den Fällen, in denen der Magen erkiankt ist. In der Behandlung 
der Magenkrankheiten spielt die Diät oder Kostordnung eine mindestens 
ebenso wichtige, wenn nicht wichtigere Rolle als die medikamentöse 
Therapie. Hier handelt es sich zunächst nur darum, gewisse allgemein 
gültige diätetische Grundsätze aufzustellen. Selbstverständlich aber muß 
die Diät nicht nur für die einzelnen Krankheitsformen eine verschiedene 
sein; auch jedem einzelnen Kranken muß sie besonders angepaßt 
werden. 

Vielfach begegnet man dem Ausspruche, die Kost Magenkranker 
solle eine „leicht verdauliche" sein. Wenn es auch im allgemeinen 
nicht schwierig ist, festzustellen, was für den gesunden Magen leicht, 
was ihm schwer verdaulich ist, so ist das doch anders für den kran- 
ken Magen. Dem einen mag eine Speise leicht, dem andern schwer 
verdaulich sein. Der BegriflF „leicht verdaulich" kann ferner nicht ohne- 
weiters als identisch gelten mit dem BegriflFe „verträglich". Nicht jede 
Speise, die gut verdaut wird, wird darum auch gut vertragen, und um- 
gekehrt braucht eine Speise im Magen gar nicht verdaut zu werden, 
wird aber dennoch gut vertragen. Für pathologische Fälle ist der Be- 
griff „leicht verdauliche Kost" ein sehr variabler. Man kann im all- 
gemeinen diejenige Kost leicht verdaulich nennen, die an die sekre- 
torischen und motorischen Funktionen des Magens relativ geringe An- 
forderungen stellt, die leicht zur Resorption kommt und in keiner Weise 
subjektive Beschwerden veranlaßt. In dieser Definition ist auch der 
Begriff der Verträglichkeit zugleich inbegriffen. Man kann eine Skala der 
Leichtverdaulichkeit nach der Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen 
aufstellen, wie dies Leube^) und Penzoldt*) getan haben. Selbst- 
verständlich kann aber diese Skala nicht ohneweiters auf alle patho- 
logischen Fälle in gleicher Weise übertragen werden. Je nach der Natur 
der Krankheit muß hier ein eigener Maßstab angelegt werden. Für den 
krebskranken Magen sind andre Speisen leicht verdaulich, als für den 
ulcuskranken. Die Prüfung der Aufenthaltsdauer eines Nahrungsmittels 
im Magen von Gesunden kann wohl im allgemeinen als Maßstab der 

1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. VI. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LI und Uli. 
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besseren oder schlechteren Verdaulichkeit dienen; sie gibt einen Maß- 
stab für die Anforderungen nicht nur an die motorische, Sondern selbst 
bis zu einem gewissen Grade auch an die sekretorische Tätigkeit des 
Magens, insofern normalerweise beide annähernd Hand in Hand gehn. 
Anders liegt die Sache aber in pathologischen Fällen, wo bald 
nur die eine, bald nur die andre dieser Funktionen, bald beide zugleich, 
nicht selten sogar in entgegengesetzter Bichtung gestört sind. Auch um 
deswillen ist der den normalen Verhältnissen aus der Aufenthaltsdauer 
der Speisen im Magen entnommene BegriflF der Verdaulichkeit nicht 
ohneweiters auf pathologische Fälle übertragbar, weil es Fälle gibt, in 
denen die Magenyerdauuug mehr oder minder daniederliegt, und trotz- 
dem eine Verlängerung der Aufenthaltsdauer im Magen nicht besteht. 
So sehen wir nicht so selten Fälle mit nahezu vollständiger Achylie, 
in denen trotzdem die Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen nicht 
verlängert ist, Hebern wir hier 3 — 4 Stunden nach Einnahme einer 
Probemittagsmahlzeit aus, so finden wir den Magen leer, während die 
zu etwas früherer Zeit vorgenommene Ausheberung zeigt, daß dessen 
peptische Kraft in nicht geringem Grade herabgesetzt ist. Trotz nicht 
verlängerter Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen kann hier von 
einer normalen Magenverdauung nicht die Rede sein; wohl aber kann 
man von einer guten Verdaulichkeit im allgemeinen, respektive von 
einer guten Darmverdauung reden, wenn, wie dies für eine Reihe sol- 
cher Fälle nachgewiesen ist, die Ausnutzung der Nahrungsmittel im 
Darm den Ausfall der peptischen Funktion des Magens völlig ersetzt. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus mag man es mit 
einem gewissen Rechte tadeln, wenn wir von Anacidität, Subacidität, 
Hyperacidität, Hypersekretion, Atonie, Hypertonie u. s. w. reden; am 
Krankenbette müssen wir mit diesen Begriffen rechnen. 

Als Leube seine grundlegenden Versuche über die Verdaulichkeit 
der einzelnen Nahrungsmittel anstellte, waren unsere Kenntnisse über 
die eben genannten Funktionsstörungen noch höchst unzureichend. Mit 
Recht suchte Leube darum damals die Frage, was für einen Magen 
leicht verdaulich ist, einesteils durch Feststellung der Zeit, innerhalb 
welcher der kranke Magen der fraglichen Speise sich entledigt, zu ent- 
scheiden, andernteils durch Berücksichtigung der subjektiven mit der 
Digestionsarbeit verbundenen Beschwerden sowie des Einflusses der 
einzelnen Speisen auf die Steigerung oder Besserung des Magenleidens 
überhaupt. Zu diesen Versuchen wählte Leube solche Kranke, deren 
Magen äußerst wenig vertrug. So hat Leube ^) eine Skala der Leicht- 
verdaulichkeit aufgestellt, die auch jetzt noch als Grundlage unserer 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. VI. 

Biogel, Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 15 
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diätetischen Vorschriften beim Magengeschwür gelten kann, wenn sie 
auch selbstverständlich nicht ohneweiters in gleicher Weise auf die ver- 
schiedenartigen Krankheiten des Magens übertragen werden darf. Ich 
glaube darum, dieselbe hier einschalten zu sollen. 

Leubes Kostordnung. 

Kost I. Die bei schwer daniederliegender Verdauung am leichtesten zu be- 
wältigenden Speisen sind: Bouillon, Fleischsolution, Milch, weiche und rohe* Eier. 

Kost II. Die an Verdaulichkeit jener Kost I nächststehenden Speisen sind: 
gekochtes Kalbshim, gekochte Thymusdrüse (Kalbsbriesel), gekochtes Huhn und ge- 
kochte Taube, und zwar sind diese Fleischspeisen ihrer Leichtverdaulichkeit nach auf 
gezählt Zugleich sind hiebei erlaubt Schleimsuppen und als Abendmahlzeit Milchbrei, 
welcher aus Tapioka und Eierschaum bereitet wird. Von den meisten Kranken werden 
außer den genannten Fleischspeisen auch gekochte KalbsfQße sehr gut vertragen. 

Kost m. Wird Kost n anstandslos bewältigt, so folgt Kost HI. Dieselbe be- 
steht in der Zufdgung von halb rohem oder ganz rohem Rindfleisch zu obigen Speisen. 
Als besonders leicht verdaulich bezeichnet Leube folgende Art von Beefisteak: Von 
der längere Zeit gelegenen Lende wird mit einem stumpfen Löffelstiel soviel Fleisch 
abgeschabt, als sich ohne Gewaltanwendung loslöst. Auf diese Weise geht nur das 
Zarteste des Fleisches ab, alles Zähe, Harte und Sehnige bleibt zurück; diese ge- 
schabte Masse wird in frischester Butter rasch oberflächlich gebraten. Femer paßt 
in diesem Stadium geschabter roher Schinken. 

Als Zuspeise zu jenen Fleischgerichten kann jetzt etwas Kartoffelpüree gestattet 
werden, auch wenig nicht zu neugebackenes Weißbrot und versuchsweise kleine Mengen 
von Kaffee oder Tee mit Milch. 

Kost IV. Gebratenes Huhn, gebratene Taube, Reh, Rebhuhn, Roastbeef, rosa 
gebraten (besonders kalt zu genießen), Kalbsbraten (Stück aus der Keule), Hecht, 
Schill, gesotten (Forellen, selbst die jüngsten, schwerer verdaulich), Maccaroni, Bouillon- 
reisbrei, später leichteste Aufläufe, Wein in kleinen Portionen (1 — 2 Stunden vor 
dem Essen zu nehmen). Saucen sind im allgemeinen nicht zu gestatten. Von Gemüsen 
paßt noch am ehesten junger, fein gehackter Spinat; mit andern Gemüsen (auch 
Spargeln) Versuche zu machen, erklärt Leube für riskiert. Nur ganz allmählich 
dürfen die Patienten von dieser IV. Kost zu unausgewählter gewöhnlicher Kost über- 
gehn; am längsten müssen sie sich der Gemüse, Salate und der Kompotte enthalten 
(am frühesten sind gedämpfte Äpfel zu erlauben). 

Diese Versuche Leubes hat Penzoldt.^) an Magengesunden 
wiederholt. Wie Leube, so nahm auch er die Aufenthaltsdauer der 
Speisen im Magen als Maßstab ihrer Verdaulichkeit. Seine Versuche 
scheinen mir gerade darum von besonderem Wert, weil sie an Ge- 
sunden, also unter gleichen Bedingungen, angestellt sind. Sind 
diese Resultate auch nicht ohneweiters auf Magenkranke übertragbar, 
so geben sie doch immerhin wertvolle Anhaltspunkte. Ich glaube darum, 
auch diese von Penzoldt aufgestellte, aus der Aufenthaltsdauer be- 
stimmte, erweiterte Skala der Magenverdaulichkeit der wichtigsten 



^) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LI und LIEI. 
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Speisen und Getränke hier wiedergeben zu sollen, da sie immerhin als 
Grundlage unserer Diätverordnungen auch für pathologische Fälle zu 
dienen geeignet ist. 

Es verließen den Magen in 

1—2 Stunden inklusive^): 
100—200^ Wasser, rein, 

220^ Wasser, kohlensäurehaltig, 

200^ Tee ohne Zutat, 

200^ Kaffee „ 

200^ Kakao „ „ 

2100 g Bier (zirka 100 Kai.), 

200^ leichte Weine (140 Kai.), 
100—200^ Milch, gesotten, 

200^ Fleischbrühe ohne Zutat 
(16 Kai.), 

100^ Eier, weich (165 Kai.). 



2—3 Stunden: 
200^ Kaffee mit Sahne, 
200^ Kakao mit Milch, 
200^ Malaga (344 Kai.), 
200^ Ofener Wein, 
300—500^ Wasser, 
300—500^ Bier (zirka 200 Kai.), 
300—500^ Milch, gesotten (zirka 260 Kai), 
100^ Eier, roh und Rührei (197 

Kai.), hart oder Omelette (165 

Kai.), 
100^ Rindfleischwurst, roh (450— 500 

Kai.), 
250^ Kalbshim, gesotten (250 Kai.), 
250^ Kalbsbries, gesotten, 
72 g Austern, roh (36 Kai.), 
200^ Karpfen, gesotten (156 Kai.), 
200^ Hecht, gesotten (192 Kai.), 
200^ Schellfisch, gesotten (190 Kai.), 
200 g Stockfisch, gesotten, 
150^ Blumenkohl, gesotten, 
150^ Blumenkohl als Salat, 
150^ Spargel, gesotten (127 Kai.), 
150^ Kartoffel, Salzkartoffel (144 

Kai.), 
150^ Kartoffel als Brei (180 Kai.), 
150 <7 Kirschenkompott, 
150^ Kirschen, roh (78 Kai.), 



70^ Weißbrot, frisch u. alt, trocken 
oder mit Tee (170 Kai.), 

70^ Zwieback, frisch u. alt, trocken 
oder mit Tee (246 Kai.), 

70^ Brezel, 

50^ Albert-Biskuits. 

3—4 Stunden: 
230^ junge Hühner, gesotten (386 

Kai.), 
230^ Rebhühner, gebraten, 
220—260^ Tauben, gesotten, 
195^ Tauben, gebraten, 
250^ Rindfleisch, roh (245 Kai.), 

gekocht (440 KaL), 
250^ Kalbsfdße, gesotten, 
160^ Schinken, gekocht, 
160^ Schinken, roh, gekocht (285 

Kai.), 
100^ Kalbsbraten, warm und kalt, 

mager (109-186 KaL), 
100^ Beefsteak, gebraten, kalt oder 

warm (120 Kai.), 
100^ Beefsteak, roh, geschabt, 
100^ Lendenbraten (120 Kai.), 
200^ Rheinsalm, gesotten, 
72^ Kaviar, gesalzen (174 Kai.), 
200^ Neunaugen in Essig, Bück- 
linge, geräuchert (332 KaL), 
150^ Schwarzbrot (375 KaL), 
150^ Schrotbrot (375 KaL), 
150 <7 Weißbrot (360 Kai.), 
100—150^ Albert-Biskuits (400 — 600 

KaL), 
150^ Kartoffeln-Gemüse (151 KaL), 
150^ Reis, gesotten, 
150^ Kohlrabi, gesotten (84—144 

KaL), 
150^ Möhren, gesotten (95—136 

KaL), 
150^ Spinat, gesotten (68—255 KaL), 



1) Die kalorischen Werte, die ich hier eingefügt habe, sind der Arbeit von 
Strauß, Grundsätze der Diätbehandlung Magenkranker (Würzburger Abhandlungen 
aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin 1901) entnommen. 

15* 
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150^ Gurkensalat, 

160^ Radieschen, roh (33 Kai.), 

150^ Äpfel (76 Kai.). 

4 — 5 Stunden: 
210^ Tauben, gebraten, 
250 g Rindsfilet, gebraten (300 Kai.), 
260^ Beefsteak, gebraten (300 Kai.), 
250^ Rindszunge, geräuchert (1425 
Kai.), 



100^ Rauchfleisch in Scheiben, 
250^ Hase, gebraten (623 Kai.), 
240^ Rebhühner, gebraten, 
260^ Gans, gebraten (1808 Kai.), 
280^ Ente, gebraten, 
200 g Heringe in Salz (360 KaL), 
150^ Linsen al8Brei(135— 243 KaL), 
200^ Erbsen als Brei (334 — 600 

Kai.), 
150^ Schnittbohnen, gesotten. 



Unter Zugrundelegang der Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen 
und unter gleichzeitiger Berücksichtigung der Zubereitung, der Qualität 
und sonstigen Beschaffenheit der Speisen und Getränke hat dann Pen- 
zoldt gleichfalls vier verschiedene Kostarten von ganz leichter bis zu 
allmählich schwererer Eost aufgestellt. Dieselben stimmen im wesentlichen 
mit den oben angeführten vier Eostformen Le üb es überein, haben aber 
vor diesen den Vorzug, daß sie zugleich die zulässigen Gewichtsmengen 
jedes Nahrungsmittels enthalten und auch nach sonstigen Richtungen 
hin erweitert sind. 

Dieselben lauten: 

I. Kost (zirka 10 Tage). 



Speisen oder 
Getränke 


Größte 

Menge auf 

einmal 


Zubereitung Beschaffenheit 

1 


! 

Wie zu nehmen 


! 
! 


Fleischbrühe 


250^ 
(Vi Liter) 


Aus Rindfleisch 


Fettlos, wenig oder 
nicht gesalzen 


Langsam 


1 

1 

1 


Kuhmilch 


250^ 
(1/4 Liter) 


Gut abgesotten, 

event. sterilisiert 

(Soxhletscher 

Apparat) 


Vollmilch (event. 
Vs Kalkwasser, 

2/3 Milch) 


(event. mit etwas 1 
Tee) 1 

1 


Eier 


1—2 St. 


Ganz weich, 
eben nur er- 
wärmt oder roh 


Frisch 


In die warme, nicht ' 

kochende Fleisch- 1 

brühe völlig ver- 1 

rührt 1 


Fleisch- 
gelee 


Einige 
Eßlöffel 


Aus Kalbsfuß 


Fettlos, ganz 
durchsichtig 


1 

1 


Cakesi) 
(Albert- 
Biskuits) 


6 Stück 




Ohne Zucker 


Nicht eingeweicht, 

sondern gut kauen 

und einspeicheln 




Wasser 


% Liter 




Gewöhnliches oder 
natürliches kohlen- 
saures, mit schwa- 
chem Kohlensäure- 
gehalt (Selterser) 


Nicht zu kalt 





^) Auch eventuell als Nutrosebiskuits, Troponcakes u. ä. 
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n. Kost (zirka 10 Tage). 



Speisen oder 
Getränke 



Größte 

Menge auf 

einmal 



Zubereitung 



Beschaffenheit 



Wie zu nehmen 



Kalbshim 

Ealbsbries 
(Thymus- 
drüse) 

Tauben 



Hühner 



Rohes 
Rindfleisch 

Rohe 
Rinderwurst 

Tapioka 



100^ 
100(7 

1 Stück 



1 St von 
Tauben- 
größe 

100^ 



100(7 
80^ 



Gesotten 
Gesotten 

Gesotten 

Gesotten 



Fein gehackt 
oder geschabt, 
mit wenig Salz 

Ohne Zutat 

Mit Milch als 
Brei gekocht 



Von allem Haut- 
artigen befreit 

Ebenso, besonders 
sorgfältig heraus- 
geschält 

Nur jung, ohne 

Haut, Sehnen und 

Ähnliches 

Ebenso (keine 
Masthühner) 

Vom Filet zu 
nehmen 

Wenig geräuchert 



Am besten in der 
Fleischbrühe 

Ebenso 



Ebenso 



Ebenso 



Mit Cakes zu essen 



Ebenso 



III. Kost (zirka 8 Tage). 



Taube 


1 Stück 


Huhn 


1 Stück 


Beefsteak 


100^ 


Schinken 


100^ 


Milchbrot od. 

Zwieback od. 

Freiburger 

Brezeln 


50(7 


Kartoffeln 


50(7 


Blumenkohl 


50^ 



Mit frischer 
Butter gebraten, 
nicht zu scharf 

Ebenso 

Mit fiischer 

Butter, halbroh 

(englisch) 

Roh, fein 
geschabt 

Knusperig 
gebacken 



a) Als Brei durch- 

6) als Salzkar- 
toffeln, zerdrückt 

Als Gemüse, 

in Salzwasser 

gekocht 



Nur junge, ohne 
Haut u. s. w. 

Ebenso 

Das Fleisch vom 
Filet, gut geklopft 

Schwach fferäu- 
chert, ohne Knochen, 
sog. Lachsschinken 

Sog. Semmeln, 
Wecken u. s. w. 



Die Kartoffeln 

müssen mehlig, 

beim Zerdrücken 

krümelig sein 

Nur die „Blumen" 
zu verwenden 



Ohne Sauce 

Ebenso 
Ebenso 

Mit Weißbrot 



Sehr sorgfältig zu 
kauen, gut ein- 
speicheln 



Digitized by 



Google 



230 



Die Diät. 
IV. Kost (zirka 8—14 Tage). 



Größte 
Speisen oder kj^^^^^^^ 



Getränke 



einmal 



Zubereitung 



Beschaffenheit 



Wie zu nehmen 



Reh 
Kebhuhn 

Roastbeef 

Filet 

Kalbfleisch 

Hecht, ( 

SchiU, ) 

Karpfen, j 

Forelle l 

Kaviar 

Reis 

Grüne 
Erbsen 

Spargel 

Spinat 

Rührei 

I 

I 

Eierauflauf | 

I 
Obstmus I 

1 
Rotwein i 

I 

Tee ! 
Kakao 



100^ i Gebraten 
I 
1 Stück I Gebraten, ohne 
Speck 



100^ 

100^ 
50^ 

2 Stück 
2 Stück 

100 p 



Rosa gebraten 

Ebenso 
Gebraten 

Gesotten, in 

Salzwasser, ohne 

Zusatz 

Roh 

Als Brei, durch- 
geschlagen 

Gesotten 
Gesotten 

Gesotten 

Mit wenig 

frischer Butter 

und Salz 

Mit etwa 20 p 
Zucker 

Frisch gesotten, 
durchgeschlagen 

Leichter, reiner 
Bordeaux 

Dünner Aufguß 
Mit viel Milch 



Rücken, abgehängt, 
doch ohne Hautgout 

Junge Tiere, ohne 
Haut, Sehnen, die 
Läufe u. s. w. ab- 
gehängt 

Von gutem Mast- 
vieh, geklopft 

Ebenso 

Rücken oder Keule 

Sorgfältige Ent- 
fernung der Gräten 

Wenig gesalzener, 
russischer Kaviar 

Weich gekocht 

Als Püree, durch- 
geseiht 

Weich, ohne die 
harten Teile 

Durchgeseiht 



Muß gut auf- 
gegangen sein 

Von allen Schalen 
und Kernen befreit 

Oder eine ent- 
sprechende reine 
Rotweinsorte 

Mit Milch 

Entölter Kakao 



Warm oder kalt 

Ebenso 
Ebenso 

In der Fischsauce 



Mit wenig 
zerlassener Butter 



Sofort zu essen 



Leicht angewärmt 



Die vorstehende Kostordnung ist, wie die Leubes, als Grundlage 
für eine schonende Diät bei Magenkrankheiten überhaupt gedacht. 
Sie sucht durch allmählichen Übergang von einer ganz leichten zu einer 
kräftigeren und reichlicheren Nahrung das erkrankte Organ anfänglich 
zu schonen und nach und nach wieder an Mehrleistung zu gewohnen. 

Daß diese Kostordnung nicht ohneweiters auf alle Magenkrank- 
heiten in gleicher Weise angewendet werden darf, ist selbstverständlich. 
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Je nach dem Verhalten der Saftsekretion, der Motilität und Sensibilität 
im einzelnen Falle erwachsen auch für die Diät andre Aufgaben. Auf 
die speziellen Details der Diät bei den einzelnen Erankheitsformen 
werden wir bei Besprechung dieser zurückkommen. Hier gilt es nur, 
gewisse allgemeine Regeln für die Haupttypen der Magenstörungen 
aufzustellen. 

Gänzlich absehen können wir für unsere Frage von den akut 
verlaufenden Magenkrankheiten, bei denen ja möglichste Schonung die 
oberste Aufgabe bildet. Für unsere Frage der Ernährung kommen vor 
allem die chronischen Erkrankungen in Betracht. Wenn wir zunächst 
das Verhalten der Saft Sekretion ins Auge fassen, so haben wir auf 
der einen Seite die Formen der Hyperacidität und Hypersekretion, 
auf der andern die der Subacidität und Anacidität. 

Bei der ersten Gruppe reagiert der Magen auf die Einfuhr der 
Nahrungsmittel mit mehr oder weniger ausgesprochenen sekretorischen 
Reizerscheinungen, mit vermehrter, respektive verstärkter Saftsekretion ; 
nicht selten gesellen sich dazu auch sensible und motorische Reiz- 
erscheinungen. 

Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um eine Herabsetzung 
der Funktionen; die Saftsekretion liegt hier mehr oder minder danieder. 
Dabei kann die Motilität noch gut erhalten sein; dagegen ist die Appe- 
tenz hier nicht selten mehr oder minder gestört. 

Von den Störungen der Motilität sind für die Frage der Er- 
nährung viel weniger bedeutungsvoll die Fälle mit Steigerung der Mo- 
tilität als die mit Herabsetzung derselben, die motorische Insuffi- 
zienz, die Ektasien und Atonien. Für die Emährungsfrage, wie für 
die gesamte übrige Behandlung ist es aber nicht gleich, welcher Art 
die dabei vorhandene Saftsekretionsstörung ist, ob die Saftsekretion 
normal, gesteigert oder herabgesetzt ist. 

Daß für diese drei Gruppen, die man natürlich leicht in noch 
weitere Unterabteilungen zerlegen könnte, sowohl Qualität als Quantität 
der Speisen und Getränke verschieden gewählt werden müssen, ist ein- 
leuchtend. Was für die Gruppe der Hyperacidität leicht verdaulich ist, 
gilt nicht in gleicher Weise für die Gruppe der An- und Subacidität. 

Bei der ersten Gruppe, den Hyperaciditäten oder den irritativen 
Formen, wie sie Honigmann^) in einer sehr lesenswerten Arbeit über 
allgemeine Diätetik für Magenkranke bezeichnet hat, muß man vor allem 
mit der gesteigerten Saftsekretion sowie mit der fast stets damit ein- 
hergehenden gesteigerten Sensibilität rechnen. Bei einfacher Hyperacidität 
ohne Ulcus soll man eine Diät wählen, die die HCl-Sekretion möglichst 



1) Zeitschrift für Krankenpflege. 1894, Nr. 8 und 9. 
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wenig anregt, die aber auch möglichst viel der abgeschiedenen Salz- 
säure bindet. 

Über die Diätbehandlung der Hyperacidität ist in den letzten 
Jahren viel gestritten worden. Die einen (Jürgensen, v. Sohlern u. a.) 
glaubten, der vegetabilischen Eost vor allem um deswillen den Vorzug 
geben zu sollen, weil sie die Salzsäureproduktion weniger anrege als 
die animalische Eost. Ich habe von jeher einer mehr eiweißreichen Nah- 
rung das Wort geredet und zwar vor allem um deswillen, weil dadurch 
eine stärkere Bindung der produzierten Salzsäure bewirkt wird. Auch A. 
Meyer, Strauß u. a. haben sich dieser Empfehlung einer mehr eiweiß- 
reichen Diät angeschlossen und weitere Stützen für diese Auffassung 
beigebracht. Wie ich bereits früher betont habe, ist nach einer Probe- 
mittagsmahlzeit zwar die Gesamtacidität höher als nach dem kleinen 
Probefrühstück; dagegen ist die Menge der freien Salzsäure, auf welche 
es bei der Beurteilung der Reizgröße der verschiedenen Arten der 
Nahrungsmittel vor allem ankommt, bei der Probemahlzeit oft gleich, 
nicht selten geringer als beim Probefrühstück. Der Reiz, den letzteres 
hervorruft, ist demnach keineswegs geringer als der einer Probemahl- 
zeit. Um indes einen exakteren Yergleichsmaßstab zu gewinnen, habe 
ich durch Sörensen und Metzger*) in meiner Elinik Versuche in der 
Art machen lassen, daß wir kalorisch gleichwertige Nahrungsmengen 
bald nur von Eohlehydraten, bald nur von Eiweißnahrung gaben und 
deren Einfluß auf die Salzsäureabscheidung studierten. Dabei ergab sich, 
daß die Werte für die freie HCl, auf die es hier in erster Linie an- 
kommt, keineswegs bei Eiweißkost größer waren als bei Eohlehydrat- 
nahrung. 

Noch aus einem andern Grunde ist nach Strauß') die Bestim- 
mung der mit Phenolphthalein ermittelten Gesamtacidität bei der Probe- 
mahlzeit nicht entscheidend. Nach seinen Untersuchungen hinterläßt die 
Fleischnahrung in dem ausgeheberten Mageninhalt eine solche Menge 
saurer Phosphate, daß diese die Gesamtacidität gegenüber den bei vege- 
tabilischen Mahlzeiten zu beobachtenden Werten beträchtlich in die Höhe 
treiben. Nach Versuchen, die Volhard*) erst kürzlich in meiner Elinik 

1) Münchner med. Wochenschrift. 1898, Nr. 36. 

2) Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 
I. Band, 12. Heft. 

♦) Anmerkung. DieVerdauungsprodukte der Eiweiße sind wie die Amidosäuren 
gleichzeitig Säuren und Basen. Ebenso wie die Peptone Salzsäure an sich ketten, so 
vermögen sie auch Alkali in beträchtlicher Menge locker zu binden, und wie das 
Congopapier erst anzeigt, daß freie HCl vorhanden ist, so zeigt das Phenolphthalein 
erst die Gegenwart von freiem Alkali an. Mit Rücksicht auf die alkalibindende Eigen- 
schaft der Peptone und die Eigenart des Phenolphthalein nur freies Alkali anzuzeigen, 
dürfte es sich empfehlen, in Zukunft wieder Lackmus als Indikator zu verwenden. 
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angestellt hat, sind es indes nicht sowohl die Phosphate als die hydrierten 
Eiweißkörper, welche den Wert für die Gesamtacidität zu hoch ausfallen 
lassen. Diese Versuche bestätigen demnach die von mir von jeher ver- 
tretene Anschauung, daß in der Frage der Bewertung der vegetabili- 
schen und der Eiweiß -Kost für die Hyperacidität dem Verhalten der 
freien Salzsäure eine größere Bedeutung zuzuerkennen sei als dem Ver- 
halten der mit Phenolphthalein ermittelten Gesamtsäure. 

Prinzipiell steht darum der Darreichung einer eiweißreichen Nahrung 
bei Hyperacidität nichts im Wege; aus mancherlei Gründen ist dieselbe 
einer kohlehydratreichen Kost sogar vorzuziehen. Natürlich kommt sehr 
viel auf die Art und Zubereitungsweise der Eiweißnahrung an. An Ex- 
traktivstoflfen reiches Fleisch ist nicht zu empfehlen, wie ja auch Gewürze 
möglichst zu meiden sind; am besten eignen sich für Hyperacide Fische 
und Geflügel. Wie die in meiner Klinik angestellten Versuche von A. 
Riegel und Schreuer^) gezeigt haben, üben die Extraktivstoffe des 
Fleisches nicht nur reflektorisch von der Mundhöhle aus, sondern auch 
lokal einen intensiven Reiz auf die Magensaftsekretion aus; extraktiv- 
stof&eiches Fleisch ist darum zu meiden. 

Das eben Erwähnte hat wie für die Hyperacidität, so auch für 
die einfache unkomplizierte Hypersekretion Gültigkeit. Nur sind, wäh- 
rend bei ersterer reichlichere, aber nicht zu häufige Mahlzeiten um des- 
willen am Platze sind, weil hier die Saftsekretion nur auf den Reiz der 
Ingesta erfolgt, eine zu häufige Reizung aber vermieden werden soll, 
bei der Hypersekretion häufigere, aber kleinere Mahlzeiten um deswillen 
zu empfehlen, weil hiedurch besser eine wiederholte Bindung der abge- 
schiedenen Salzsäure erreicht wird. Bezüglich der Details der Kost sei 
auf das Kapitel „Hyperacidität" verwiesen. Hier sollte nur die in neuerer 
Zeit lebhaft diskutierte Frage, ob bei der Hyperacidität Eiweiß- oder 
Kohlehydratnahrung den Vorzug verdient, im allgemeinen erörtert 
werden. 

Anders als bei der einfachen Hyperacidität liegt die Frage beim 
Ulcus, das ja bekanntlich in der Mehrzahl der Fälle gleichfalls mit 
Hyperacidität eiuhergeht. Hier muß jede mechanische und chemische 
Reizung ausgeschlossen werden; hier sind sehr fein verteilte, womöglich 
schon gelöste Eiweißsubstanzen am Platze. Gemeinsam ist aber allen 
diesen Formen, sowohl der einfachen als der mit Ulcus komplizierten 
Hyperacidität, desgleichen der Hypersekretion die relativ geringe Tole- 
ranz gegen Amylaceen; freilich gut dies in viel höherem Maße von 
den Hypersekretionen als der Hyperacidität. In beiden Fällen wird man 
damit rechnen müssen, daß die Übersäuerung des Magensafts die Kohle- 
hydratverdauung im Magen erschwert. Aber graduell ist diese natürlich 

Zeitschrift für physik. Therapie. Bd. IV. 
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viel mehr erschwert bei der Hypersekretion als bei der Hjperacidität. 
Man wird darum bei ersterer die Kohlehydrate in weit höherem Maße 
einschränken müssen als bei letzterer. Bei beiden aber wird man die 
Kohlehydrate in einer möglichst leicht resorbierbaren Form, in Form 
schon gelöster Kohlehydrate oder in Form gut durchgekochter Mehl- 
suppen geben. 

Auch Zuckerlösungen, Fruchtsäfte werden gut vertragen, aus- 
genommen da, wo zugleich Atonie besteht; ja sie können sogar von 
direktem Vorteil sein, da sie die Yerdünnungssekretion anregen. Wie 
Strauß ') in Untersuchungen aus meiner Klinik gezeigt hat, eignet sich 
der Zucker gerade bei der Hyperacidität, „weil er durch Erhöhung der 
molekularen Konzentration des Mageninhalts aus dem Blute einen Strom 
von Flüssigkeit in das Magencavum lockt, die frei von den spezifischen 
Bestandteilen des Magensafts ist und hiedurch zu einer Verdünnung 
des — speziell des hyperaciden — Magensafts beiträgt.'' 

Auch Fette sind für die Diät der Hyperaciden sehr geeignet 
Nachdem Pawlow*) zuerst am Hunde nachgewiesen, daß fettreiche Nah- 
rung die Magensaftsekretion herabsetzt, haben Versuche von Strauß,*) 
Akimow-Peretz,*) Backman^) u. a. in gleicher Weise für den 
Menschen bestätigt, daß Fett direkt die Magensaftsekretion einschränkt. 
Bezüglich der speziellen Art der Darreichung der erwähnten Nahrungs- 
mittel sei auf das Kapitel „Hyperacidität und Hypersekretion" ver- 
wiesen. 

Auch die Art der Zubereitung ist nicht gleichgültig. Durch die 
verschiedenen Methoden der Zubereitung bezwecken wir, einesteils den 
Nahrungsmitteln eine solche Form und BeschaflFenheit zu geben, daß 
sie den Verdauungssäften und der Resorption leicht zugänglich sind, 
andernteils, dieselben schmackhaft zu machen. Ich kann bezüglich dieser 
Punkte füglich auf die oben mitgeteilten Kostordnungen verweisen, aus 
denen die große Bedeutung der Zubereitung und die Form, in der die 
einzelnen Speisen leichter und schwerer verdaulich sind, ersichtlich ist. 

Einfacher liegt die Diätfrage bei der zweiten oben genannten 
Gruppe, bei der die sekretorischen Funktionen des Magens mehr oder 
minder herabgesetzt, eventuell sogar erloschen sind, die sogenannte Ver- 
dünnungssekretion aher fortbesteht. 

Trotz hochgradiger Hypochylie, ja selbst trotz völliger Achylie 
begegnen wir hier oft einem ausgezeichneten Ernährungszustand. Da- 

1) Zeitschrift fftr klin. Medizin. Bd. 29. 

2) 1. c. 

3) Zeitschrift für diät, und physik. Therapie. Bd. III. 

^) Nach Referat im Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. IV. 
^) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 40. 
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nach könnte es scheinen, daß hier besondere diätetische Vorschriften 
überhaupt nicht nötig seien. Dem ist aber nicht so. Hier gilt es, das 
vikariierende Eintreten der Dai-m- und Pankreasfunktion möglichst zu 
schonen und zu berücksichtigen. In erster Reihe leidet bei dieser Gruppe 
der Sekretionsstörungen die Proteolyse, während die Amylolyse im all- 
gemeinen noch gut erscheint. Trotzdem findet man in diesen Fällen 
bei der Ausheberung nach Probefrühstück in der Regel einen sehr 
groben, schlecht oder gar nicht verdauten Mageninhalt. Der Grund 
dessen ist, wie Strauß^) gezeigt hat, darin zu suchen, daß die dia- 
stasierende Flüssigkeit in die die Amylumkörperchen beherbergenden 
Maschen des Backwerks eindringt, während das Elebergerüst bestehn 
bleibt. Mit Rücksicht hierauf empfiehlt es sich, das kleberhaltige Binde- 
gerüst in möglichst fein verteilter, mehr oder weniger gelöster Form 
zu geben. 

Wie die Kohlehydratnahrung soll auch die Eiweißnahrung mög- 
lichst in fein verteilter Form gereicht werden. Dies ist vor allem nötig, 
um die Magenmotilität zu schonen, da nur bei gut erhaltener Motilität 
des Magens der Darm vikariierend die fehlende Magentätigkeit ersetzen 
kann. Aus dem gleichen Grunde, d. h. um die Motilität des Magens 
möglichst zu schonen, sind hier häufigere und kleinere Mahlzeiten am 
Platze. Dagegen sind hier, wenigstens unter Umständen, die Magen- 
saftsekretion anregende, sogenannte safttreibende Stoffe, wie Fleisch- 
extrakt, Fleischsaft u. s. w. zu empfehlen. 

Die meisten Schwierigkeiten bietet die Emährüngsfrage in der 
dritten oben genannten Gruppe, bei den hochgradigen Atonien und 
Ektasien des Magens. Eine Reihe dieser Fälle, so sehr hochgradige 
Stenosen des Pylorus, kommt für unsere Frage der Diätetik gar nicht 
in Betracht, da die einzige Möglichkeit einer Besserung in einem chi- 
rurgischen Eingriffe gegeben ist. 

In der Diätbehandlung der motorischen Insuffizienz ist sowohl die 
Art der Nahrungsmittel als auch die Form, in der dieselben gereicht 
werden, von Bedeutung. Da bei dieser Gruppe von Erkrankungen, mag 
deren Ursache welche immer sein, die motorische Kraft des Magens 
stets mehr oder minder daniederliegt, so muß eine Kostform gewählt 
werden, die an letztere nur geringe Anforderungen stellt. Dies ist die 
breiig-flüssige Form. Feste Nahrung ist nur da zulässig, wo die sekre- 
torische Funktion noch ungestört ist. Der Einwand, daß der Nährwert 
flüssiger Nahrung im Verhältnis zu ihrem Volumen ein geringer ist, 
kann gegenüber der hier in den Vordergrund tretenden Aufgabe der 
Schonung der motorischen Kraft nicht ernstlich in die Wagschale fallen. 

1) Charit^gesellsch. Sitzung vom 29. Oktober 1896. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1897, Nr. 8. 
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Selbstverständlich soll man Nahrungsstoffe wählen, die möglichst hohen 
Kilorienwert bei relativ geringer Verweildauer im Magen haben. Be- 
züglich dieser Paukte vergleiche man die oben wiedergegebenen Kost- 
tabellen. Im übrigen muß bei der Auswahl der Nahrung das Verhalten 
der Saftsekretion möglichst berücksichtigt werden. Bezüglich der Details 
sei auf die einzelnen Krankheitsformen verwiesen. Nur bezüglich der 
Fette , deren Verwendung bei Fällen von motorischer Insuffizienz man 
früher größtenteils verwarf, sei noch bemerkt, daß, wie neuere Unter- 
suchungen von Strauß,^) Backman,^) Buch^) u. a. gezeigt haben, 
Fett, insbesondere Milchfett, bei gewissen Formen motorischer Insuffi- 
zienz an Stelle der Kohlehydrate mit Vorteil gereicht wird. Dies gilt 
vor allem für die Fälle, in welchen eine Hypersekretion die motorische 
Insuffizienz kompliziert. 

Am schwierigsten für die Diälwahl sind die Fälle von motorischer 
Insuffizienz, die mit mehr oder minder hochgradiger Achylie einher- 
gehn. Bezüglich dessen sei auf die betreffenden Abschnitte verwiesen. 

Daß bei motorischen Insuffizienzen voluminöse Mahlzeiten zu ver- 
meiden sind, und besser kleinere und häufige Mahlzeiten gereicht wer- 
den, braucht kaum besonders betont zu werden. 



Bei der Auswahl der Nahrung, die, wie wir eben gesehen haben, 
je nach der Art der Funktionsstörung verschieden getroffen werden muß, 
ist noch ein weiterer Faktor zu berücksichtigen, der schon im gewöhn- 
lichen Leben eine wichtige Bolle spielt, dessen Beachtung aber bei Er- 
krankungen des Magens von besonderer Wichtigkeit ist, ich meine das 
Verhalten des Appetits und des Hungergefühls. 

Der gesunde Mensch hat einen zuverlässigen Regulator seines 
Nahrungsbedürfnisses in seinem Hungergefühl, in seinem Appetit. An- 
ders der verzärtelte, verwöhnte Mensch, dessen Magen von Jugend auf 
an eine einseitige Kost gewöhnt wurde, anders auch der Magenkranke. 

Wie jedes Organ, so kann auch der Magen von Kindheit auf durch 
richtige Ernährung, durch Gewöhnung an ein gewisses Maß von Arbeits- 
leistung gekräftigt und widerstandsfähiger gemacht werden, anderseits 
durch unzweckmäßige, einseitige Ernährungsweise verzärtelt und ver- 
weichlicht werden. Wie das Herz, die Lungen, die Muskeln zu größerer 
Leistungsfähigkeit trainiert werden können, so ist das auch mit dem 
Magen der Fall. Aber diese Trainierung des Magens wird leider noch 
vielfach vernachlässigt. Unsere Stadtkinder haben infolge unzweck- 

1) 1. c. 
«) 1. c. 
3) Zeitschrift für physik. und diätet. Therapie. Bd. IV. 
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mäßiger, mehr den Geschmack und die Launen als das Nahrungs- 
bedürfnis und die Kräftigung des Magens berücksichtigender Ernährungs- 
weise recht oft einen verzärtelten, wenig widerstandsfähigen Magen. 
So kann es nicht wundernehmen, wenn bei solchen verweichlichten 
Menschen Appetit und Hungergefühl kein getreues Bild des Nahrungs- 
bedürfnisses mehr geben. 

Beim Gesunden spiegelt sich, wie v. Noorden^) treffend sagt, das 
Nahrungsbedürfnis im Magen wieder. Unter normalen Verhältnissen 
ist das Spiegelbild ein getreues, so daß gesunde erwachsene Menschen 
sich durch Jahr und Tag mit nur kleinen Schwankungen auf gleichem 
Körpergewichte behaupten, d. h. mit andern Worten, sie essen im 
Durchschnitt genau so viel, wie sie verbrennen. Wir wissen die Wege 
nicht, auf welchen die Zellen des Körpers die Kenntnis ihres StoflF- 
bedarfs der Psyche übermitteln; wir haben aber anzunehmen, daß diese 
Wege durch den Magen führen. Daß zentrale Vorgänge dabei eine 
Rolle mitspielen, ist wohl außer Zweifel. Auch die Versuche mit Rectal- 
emährung haben in dieser Frage keine Entscheidung gebracht. Wohl 
hat sich gezeigt, daß durch eine vom Rectum aus erfolgende Nahrungs- 
zufuhr das Hungergefühl bis zu einem gewissen Grade gestillt werden 
kann; zugleich hat sich aber ergeben, daß auch reichliche Nahrungs- 
zufuhr, sobald dieselbe nicht vom Magen aus erfolgt, das Hungergefühl 
in der Regel nicht völlig zu befriedigen vermag. 

Während also beim Gesunden der Appetit und das Hungergefühl 
ein genaues Maß des Kalorienbedürfnisses darstellen, ist dieses Spiegel- 
bild in Krankheiten des Magens oft ein ungetreues. Bei den meisten 
Magenkrankheiten entspricht die Appetenz nicht mehr dem Bedarf der 
Zellen an Brennstoffen. In der Regel sehen wir in Krankheiten des 
Magens, daß der Appetit weit unter dem Kalorienbedürfnisse liegt; in 
andern, wenn auch viel selteneren Fällen, sehen wir, daß der Appetit 
ein abnorm großes Kalorienbedürfnis vortäuscht. 

Für viele Magenkranke liegt eine wesentliche Gefahr darin, daß 
das Hungergefühl vermindert ist, daß der Kranke darum zu wenig Nah- 
rung nimmt. Solche Kranke befinden sich im Zustande chronischer 
Unterernährung. Aufgabe des Arztes ist es, wenn dies ohne Nachteil 
für den krankhaften Prozeß selbst möglich ist, dem Kranken so viel 
Nahrung als nötig ist, um das Kalorienbedürfnis zu decken, zuzuführen. 
Dies ist aber nur erreichbar, wenn zugleich der Geschmacksrichtuiig 
des Kranken Rechnung getragen wird. 

Daß es Krankheitsformen gibt, wo man die Schonung allem vor- 
anstellen muß, ist selbstverständlich. Dies gilt vor allem für akute 



1) Berliner Klinik. 1893, Heft 55. 
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Formen. Anders liegt die Sache bei der Mehrzahl der chronischen Er- 
krankungen. Hier erwächst zweifelsohne die Aufgabe, die Ernährung 
möglichst zu heben; freilich darf das nicht auf Kosten einer Schädigung 
des erkrankten Organs selbst geschehen. Wir sollen, wie Honigmann') 
treffend sagt, den Patienten systematisch zu einer Diät erziehen, welche 
den Forderungen des Stoffwechsels entspricht, und welche auf die Eigen- 
art der betreffenden Magenstorung gebührende Rücksicht nimmt, so daß 
die noch vorhandene physiologische Leistungsfähigkeit ausgenutzt, die 
fehlerhaften Veränderungen nicht vermehrt, vielmehr dem Organismus 
soweit möglich dienstbar gemacht werden. 

Die Quantität der Nahrung unter Berficksichtignng der wichtigsten 

Nahrungsmittel. 

Außer der Qualität muß auch die Quantität der Nahrung be- 
rücksichtigt werden. 

Das Kostmaß bei Magenkranken variiert nach der Gesamtkonsti- 
tution, nach der Art und Dauer der Erkrankung und sonstigen Ver- 
hältnissen mehr. Für das Nahrungsbedürfnis des Gesunden haben wir 
insbesondere durch die Untersuchungen v. Voits sichere Grundlagen 
gewonnen. Der gesunde Erwachsene von mittlerem Körpergewicht be- 
darf nach V. Voit täglich etwa 100 gr Eiweiß, bOg Fett, 450 gr Kohle- 
hydrate. Man ist heutzutage dahin übereingekommen, den Nährwert 
der Nahrung nicht mehr in der Zahl von Grammen an Eiweiß, Fett 
und Kohlehydraten auszudrücken, sondern denselben nach dem Brenn- 
wert der einzelnen Nahrungsstoffe zu berechnen. Man sagt also nicht 
mehr: ein gesunder Mensch braucht täglich 100 g Eiweiß, 50 g Fett 
und 450 ^r Kohlehydrate, sondern man sagt: er zersetzt 2720 Kalorien; 
davon kommen 

100 X 4-1 = 410 Kalorien auf Eiweiß, 
50 X 9-3 = 465 auf Fett und 
450 X 4-1 = 1845 auf Kohlehydrate. 

Zur Berechnung des Kalorienwerts der Nahrung multipliziert man nämlich die 
in derselben enthaltenen Gramme Eiweiß mit 4*1, Fett mit 9*3, Kohlehydrate mit 4*1 
und addiert dann die Gesamtsumme. Je 1 ^ Eiweiß und Kohlehydrat liefert 4*1 , je 
lg Fett 9"3 Wärmeeinheiten. So kann man mit Hilfe der bekannten Tabellen von 
König, Jürgensen u. a. über den durchschnittlichen Gehalt der Lebensmittel an 
Eiweiß, Fett und Kohlehydraten leicht den Kalorienwert der Nahrung berechnen. 

Diese Ausdrucksweise hat um deswillen ihre Berechtigung, weil 
nach dem Rubnerschen Gesetze der Isodynamie sich die einzelnen 
Nahrungsstoflfe nach ihrem Brennwert vertreten können. 



1) Zeitschrift für Krankenpflege. 1894, Nr. 8. 
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Dieses Gesetz ist auch für die Magenpathologie von Bedeutung, 
weil hier je nach der Art der Saftsekretionsstörung bald die Ernährung 
mit Kohlehydraten, bald die mit Eiweiß eine Einschränkung erfahren 
muß. Freilich hat dieses Gesetz auch seine Grenzen. Unser an eine be- 
stimmte Zusammensetzung der Nahrung gewöhnter Organismus kann 
wenigstens auf die Dauer eine weitgehende Änderung dieser Mischungs- 
verhältnisse nicht vertragen. Dies gilt insbesondere für das Eiweiß, 
dessen Menge, ohne den Organismus zu schädigen, nicht unter eine 
bestimmte Größe herabsinken darf. 

Der Stoffbedarf des ruhenden Menschen beträgt pro Tag zirka 
30 — 35 Kalorien für das Kilo seines Körpergewichts, der des leicht 
arbeitenden Mensehen 35 — 40 Kalorien, bei mittlerer Arbeit 40 — 45 Ka- 
lorien. Demnach beträgt der Brennwert der Nahrung für einen Men- 
schen von nur 50 Kilo 1750—2000 Kalorien. Eine richtige Zusammen- 
setzung der Nahrung setzt darum die Kenntnis des Körpergewichts 
voraus. Jeder Magenkranke sollte sowohl vor Beginn der Kur, wie 
während derselben von Zeit zu Zeit gewogen werden. 

Für die Praxis ist es, wie erwähnt, von Bedeutung, daß wir heut- 
zutage wissen, daß, wenn Eiweiß aus irgend einem Grunde schlecht 
vertragen wird, das Minus von zugeführtem Eiweiß bis zu einer gewissen 
Grenze durch erhöhte Zufuhr von Kohlehydraten und eventuell durch 
Fett ersetzt werden kann. 

Nicht ohne Bedeutung für die Ernährungsfrage scheint mir ferner 
der von v. Noorden^) zuerst erbrachte Nachweis, daß Ausfall der 
peptischen Kraft des Magens allein die Resorption keines der Haupt- 
nahrungsmittel verschlechtert, vorausgesetzt daß die Speisen in der Tat 
rechtzeitig und unzersetzt dem Darm übergeben werden. Der Darm 
kann also vikariierend den Magen vertreten, solange die motorische 
Kraft des Magens intakt ist. Auch die Erfolge derjenigen Magenopera- 
tionen, die, ohne die schwer geschädigte Saftsekretion zu beeinflussen, 
nur die raschere Entleerung des Mageninhalts nach dem Darm be- 
zwecken, zeigen in gleicher Weise vriie die Erfolge ausgedehnter Re- 
sektionen, daß der Darm unter Umständen allein die Ausnutzung der 
Nahrung in ausreichender Weise zu übernehmen vermag. Diese Über- 
nahme der verdauenden Rolle des Magens durch den Darm wird aber 
dann unmöglich, wenn infolge von motorischer Insuffizienz die recht- 
zeitige Weiterbeförderung der Ingesta nicht mehr erfolgen kann. 

Die erwähnten, an Menschen gemachten Beobachtungen haben auch in Tier- 
experimenten volle Bestätigung erfahren. So haben die von Czerny,^) DeFilippi») 

1) Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 1893. 
^) Beiträge zur operativen Chirurgie. Stuttgart 1878. 

2) Deutsche med. Wochenschrift. 1890, Nr. 40. 
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und Ogata^) an Tieren gemachten Experimente ergeben, daß auch nach totaler Aas- 
schaltung des Magens das Tier sich auf regelmäßige Weise ernährt, und daß trotz 
des Mangels der desinfizierenden Wirkung des Magensafts keine stärkeren Fäulnis- 
prozesse im Darm stattfinden. 

FQr die Mehrzahl der Magenkrankheiten kann es, wie schon 
früher erwähnt, heutzutage als sichergestellt angenommen werden, daß 
der Grund der Abmagerung und des Kräfteverfalls in der ungenügen- 
den Nahrungszufuhr gelegen ist. Unser Bestreben muß darum darauf 
hinzielen, soweit das ohne Schädigung des kranken Organs möglich ist, 
die Ernährung zu heben, respektive dem Xörper die ihm nötige Nah- 
rungsmenge zuzuführen. 

Dieses Ziel ist natürlich nicht in einer für alle Fälle gleichen 
Weise zu erreichen. Je nach der Natur der Erkrankung, je nach dem 
Verhalten des einzelnen Falls muß hier sorgfältig individualisiert werden. 
Wo es sich um schwere Magenkrankheiten handelt, wo die Nahrungs- 
zufuhr große Schwierigkeiten bietet, da vergesse man nicht, daß der 
Bettruhe einhaltende Kranke der Zufuhr von etwa ein Siebentel weniger 
Kalorien bedarf als der arbeitende. Schwer Magenkranke, die in ihrer 
Ernährung sehr heruntergekommen sind, müssen darum für längere 
Zeit ihre Beschäftigung aufgeben, sie müssen vollkommen der Ruhe 
pflegen. 

Mag nun je nach der Natur der Erkrankung die Nahrungszufuhr 
bald in Form von mehr Kohlehydraten, bald in Form von mehr Eiweiß, 
eventuell auch von Fett indiziert erscheinen, immer wird es unsere 
Aufgabe sein, die nötigen Kalorien in Form von Speisen zuzuführen, 
die an das kranke Organ möglichst geringe Anforderungen stellen, die 
den Magen weder mechanisch noch chemisch viel reizen. Vor allem ist 
eine möglichste Zerkleinerung und feine Verteilung nötig. Nahrhafte 
Kost in möglichst konzentrierter Form und feinster Verteilung bleibt 
für alle derartigen Erkrankungen die Hauptsache. Auch den Gewohn- 
heiten und der Geschmacksrichtung des einzelnen soll möglichst Rech- 
nung getragen werden. 

Wo die Nahrungszufuhr nur in flüssiger Form zu gestatten ist, 
wie beispielsweise bei einem frischen Ulcus, da ist die Milch das beste 
Nahrungsmittel. Allerdings gelingt es mit reiner Milchdiät auf die 
Dauer nicht, das Nahrungsbedürfnis vollständig zu decken. Denn selbst 
in sehr großen Quantitäten (3 — 4 Liter) vermag sie das kaum zu tun. 
Eine gute Milch hat im Liter einen Nährwert von zirka 590 Kalorien; 
3 Liter würden also zirka 1770 Kalorien entsprechen. So große Quan- 
titäten vermögen aber die meisten Magenkranken längere Zeit als aus- 
schließliche Nahrung nicht zu nehmen. 

^) Archiv für Anatomie und Physiologie. 1883. 
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Man ist daram von einer länger fortgesetzteD absoluten Milchdiät 
immer mehr zurückgekommen und verwendet dieselbe vor allem nur 
noch in den ersten Stadien ulcerativer Prozesse. In den übrigen Fällen 
beschränkt man sich darauf, nur einen Teil der Nahrung in Form von 
Milch zuzuführen und gibt dieselbe in Kombination mit andern Nah- 
rungsmitteln, insbesondere mit Zusatz von Getreidemehlabkochungen. 
In derartigen Kombinationen wird sie oft noch in Fällen gut vertragen, 
wo ausschließliche Milchdiät sich als undurchführbar erwies. Indes auch 
sonst ergeben sich zuweilen noch Schwierigkeiten, teils infolge der eigen- 
tümlichen Gerinnungsverhältnisse der Milch, teils infolge des Wider- 
willens mancher Kranker. Kecht zweckmäßig scheint die sogenannte 
Fettmüch Gärtners; dieselbe besteht aus reiner Kuhmilch, der auf 
mechanischem Wege ein Teil des schwerverdaulichen Kaseins entzogen 
ist. Den durch die Präparation eingetretenen Verlust an Milchzucker 
kann man leicht durch nachträgliche Hinzufügung von solchem ersetzen. 
Nach meinen Erfahrungen wird sie von den meisten Magenkranken gut 
vertragen. Auch durch Zusatz von Natron, Kalkwasser, gebrannter Magne- 
sia wird die Verträglichkeit und Verdaulichkeit der Milch nicht selten 
erleichtert. Bei den meisten Erkrankungsformen steht aber nichts im 
Wege, fein verteilte Amylaceen hinzuzufügen. Hiezu eignen sich Ab- 
kochungen von Tapioka, Maizenamehl, Löfflundschem Kindermehl und 
dergleichen in Milch. Auch Voltmers künstliche Muttermilch ist als 
ein gutes Surrogat der Milch zu empfehlen, da sie sehr feinflockig 
gerinnt. Dagegen eignen sich Buttermilch und Molken wegen ihres viel 
geringeren Nährwerts nur wenig zur Ernährung Magenkranker. Mehr 
empfehlenswert erscheint das unter dem Namen Kefir bekannte Getränk. 
Von den Milchkonserven kann eventuell noch die Löfflundsche kon- 
densierte Milch in Betracht kommen. 

Kaffee und Tee gehören zu den reinen Genußmitteln, kommen 
daher als Nährmittel nicht in Frage. 

Von den flüssigen Nahrungsmitteln seien noch die Fleischbrühe 
oder Bouillon sowie der Beeftea erwähnt; während die Fleischbrühe 
kaum als ein eigentliches Nahrungsmittel betrachtet werden kann, 
hat der Beeftea wenigstens einigen Nährwert; beide wirken aber vor 
allem stimulierend und safttreibend. Mehr Nährwert besitzen der frisch 
ausgepreßte Fleischsaft, der einen Gehalt von zirka 6 — 1% Eiweißstoffen 
hat, sowie der Fleischsaft Puro und der allerdings sehr teure Valen- 
tinesche Fleischsaft. Auch Suppen mit einem Zusatz von zerstoßenem 
und durchs Sieb geschlagenem Hühnerfleisch oder Kalbshim, desgleichen 
mit Zusatz von etwas Fleischsolution werden von vielen Magenkranken 
gern genommen und gut vertragen. 

Auch die leimhaltigen Nahrungsmittel aus Gelatine, Kalbsfüßen 

Riegel, Erkrankangen des Magens. 2. Aufl. 16 
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u. 8. w. eignen sich einesteils als Eiweiß- und Fettsparer, andemteils 
wegen ihrer leichten Resorptionsfähigkeit zur Ernährung Magenkranker. 

Wo Fleischkost zu gestatten ist, da verwende man bei empfind- 
lichen Magen die Fleischspeisen nach der oben mitgeteilten Skala der 
Leichtverdaulichkeit Sehr viel kommt dabei auf die Feinheit der Ver- 
teilung, auf die Form und Art der Zubereitung an. Bei der Auswahl 
des Fleisches ist vor allem das Alter der Tiere, die Wahl des Fleisch- 
stücks, die Mürbheit desselben, die Dauer des Abhängens u. dgL zu 
beachten. Durch eine Reihe von Manipulationen, wie Klopfen, Mahlen, 
Feinhacken, Schaben und dergleichen wird die Verdaulichkeit wesent- 
lich erhöht. 

Als ein sehr leicht verdauliches Nahrungsmittel muß auch die 
Leube-Rosenthalsche Fleischsolution bezeichnet werden; nicht aber 
kann das gleiche vom rohen Rindfleisch und geräucherten Fleisch 
(Lachsschinken, Rauchfleisch) gesagt werden, obschon diese fast all- 
gemein als leicht verdaulich gelten. Insbesondere bei Subacidität ist 
rohes Fleisch zu verwerfen, da die Lösung des rohen Bindegewebs im 
sekretorisch insuffizienten Magen nur sehr mangelhaft erfolgt. In sol- 
chen Fällen hochgradiger Subacidität kann man nach Verabreichung 
rohen Schabefleisches oft noch grobe Bindegewebsfetzen und Fleisch- 
abgänge in den Faeces konstatieren (Schmidt). Aber auch bei Hyper- 
acidität eignet sich das rohe und geräucherte Fleisch nicht, da es wie 
die Extraktivstoffe des Fleisches stark safttreibend wirkt. Schmidt^) 
verwirft aus den genannten Gründen das rohe und geräucherte Fleisch 
gänzlich in der Diät der Magenkranken. 

Bei den Eiern kommt sehr viel auf die Art der Zubereitung an; 
am besten werden ganz weich gesottene Eier vertragen. 

Von Fischen sind die fettarmen Sorten, wie Schellfisch, Fo- 
relle, Hecht, Seezunge, Barsch, Dorsch, als die leichtverdaulicheren 
den fetten Sorten, wie Salm, Aal, Hering u. s. w. vorzuziehen. 

Kohlehydrate stehn in reicher Auswahl zu Gebote. Sie setzen 
eine gute Mund- und Darmverdauung voraus. Wichtig ist vor allem 
gutes Kauen, sorgfältige Einspeichelung. Starker Zellulosereichtum der 
Cerealien erschwert deren Verdauung. Dieselben werden darum fast stets 
nur in gemahlenem Zustande verwendet. Wo es leicht zu Stagnation 
im Magen kommt, wo darum die Gefahr von Gärungen nahe liegt, 
muß man mit der Anwendung der kohlehydratreichen Nahrungsmittel 
vorsichtig sein. Das gewöhnliche Brot (Schwarz- oder Hausbrot), das 
unter Anwendung von Sauerteig hergestellt wird, eignet sich für die 
meisten Magenkranken nicht. Für Magenkranke eignen sich von Amy- 



1) Münchner med. Wochenschrift. 1902, Nr. 6 und 7. 



Digitized by 



Google 



Die Quantität der Nahrung unter Berücksichtigung der wichtigsten Nahrungsmittel. 243 

laceen vor allem die Rinde vom Weißbrot, Cakes, Zwieback, Toast, ferner 
Maizenamehl, Tapiokamehl, Hafermehl, Löffln ndsches Kindermehl; 
letztere Mehlsorten können in verschiedener Weise zubereitet gereicht 
werden. Auch das von Ebstein^) besonders für Zuckerkranke emp- 
fohlene Aleuronatmehl, das durch einen sehr starken Eiweißgehalt 
(über 80%) ausgezeichnet ist, ist geeignet. 

Von den stark eiweißhaltigen Leguminosen, die die heutige Fabri- 
kation in sehr feiner Verteilung liefert, seien als besonders empfehlens- 
wert die Hartensteinsche Leguminose, Liebigs Maltoleguminose, die 
Knorrschen Präparate erwähnt. 

Wurzel- und Knollengewächse haben im allgemeinen nur einen 
geringen Nährwert. Kartoffeln sollten nur in ganz feiner Verteilung, 
am besten als Püree, Anwendung finden. Wegen ihres hohen Stärke- 
mehlgehalts finden auch Sago und Tapioka in Form von Suppen oder 
Brei vielfache Verwendung. 

Alle Kohlarten und Blattgemüse sollten ihres hohen Zellulosegehalts 
wegen am besten von der Tafel Magenkranker wegbleiben; das gleiche 
gilt für Salate. 

Obst kommt als Nährmittel nicht in Betracht; inwieweit es bei 
einzelnen Krankheitsformen und in welcher Form es genossen werden 
kann, davon im speziellen Teil; das gleiche gilt fQr die alkoholischen 
Getränke. 

Über die Frage, inwieweit man Fette bei Magenkranken ver- 
wenden dürfe und solle, gingen die Meinungen früher sehr auseinander. 
Da das Fett einen sehr hohen Brennwert und zugleich ein kleines 
Volumen hat, so wäre es schon darum in allen Fällen, wo es gilt, die 
Ernährung zu heben, von hohem Wert. Richtig ist zwar, daß Magen- 
kranke recht oft einen Widerwillen gegen fette Fleischspeisen haben, 
daß sie nach fetten Braten, fetten Saucen nicht selten über Unbehagen, 
Übelkeit klagen. Aber wie bei allen Nahrungsmitteln kommt auch beim 
Fett viel auf die Art und Form der Darreichung an. Schon ganz ge- 
ringe Mengen von unangenehm schmeckendem Fett können den Appetit 
gründlich verderben, während selbst große Quantitäten, in zweckmäßiger 
Form gereicht, oft gut vertragen werden. Die eben erwähnten Nach- 
teile des Fetts fallen aber hinweg, wenn man dasselbe in der Fonn von 
Butter, Fettmilch, Sahne u. s. w. gibt. Wie die Untersuchungen von 
Strauß und Aldor,^) Buch,*) Backman*) u. a. gezeigt haben, haben 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1892, Nr. 19. 

2) Zeitschrift für diät und physik. Therapie. Bd. I und III. 

3) Zeitschrift für diät, und physik. Therapie. Bd. IV. 
4 Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 49. 

16* 
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Fette einen die Saft-, respektive Salzsäuresekretion hemmenden Einfloß, 
während sie, selbst in größeren Mengen und bei länger fortgesetzter 
Anwendung, auf die Magenmotilität keine nennenswerte hemmende Ein- 
wirkung ausüben. Vor allem eignen sie sich darum, insbesondere in der 
Form des Milchfetts (Sahne, Butter) und Öls, für die Diät Hyperacider 
sowie bei Hypersekretionen an Stelle der Kohlehydrate. Fast jedem 
Magenkranken kann man ansehnliche Mengen guter Butter mit Gakes, 
Zwieback und feinem Weizenbrot ohne wesentliche Belästigung zuführen. 
Auf diese Weise kann man leicht 50 — 100^ pro Tag einverleiben; 
diese entsprechen 465 — 930 Kalorien. 

Auch in Form der v. Meringschen Kraftschokolade, in welcher 
das Kakaofett durch Zusatz eines bestimmten Prozentsatzes freier Fett- 
säure emulgierbarer und deshalb verdaulicher gemacht ist, lassen sich 
leicht reichlichere Mengen Fett in angenehmer Form einführen. 



Soll das erwähnte doppelte Ziel, möglichste Schonung des erkrankten 
Organs und Hebung der Ernährung, erreicht werden, so muß nicht nur 
die dem einzelnen Falle geeignetste Form und Qualität der Nahrung 
sorgfältig erwogen, es muß auch deren Kalorienwert berücksichtigt 
werden. Mit Zuhilfenahme der bekannten Tabellen über den durch- 
schnittlichen Gehalt der einzelnen Nahrungsmittel an Eiweiß, Fett und 
Kohlehydraten (sieh beispielsweise König, Prozentische Zusammen- 
setzung der menschlichen Nahrungsmittel, 1888, — Jürgensen, Pro- 
^iCntische, chemische Zusammensetzung der Nahrungsmittel, 1903 u. s. w.) 
und unter gleichzeitiger Berücksichtigung der oben gegebenen Anhalts- 
punkte kann jeder leicht den Nährwert der verordneten Nahrung nach 
Kalorien berechnen. 

Derartige Zusammenstellungen von Diätzetteln mit Berechnung des 
Kalorienwerts findet der Leser in verschiedenen Werken, so insbesondere 
in dem trefiOichen Buche Wegeies: Die diätetische Behandlung der 
Magen -Darmerkrankungen; femer in Biederts und Langermanns 
Diätetik und Kochbuch für Magen- und Darmkranke u. s. w. Bei den 
einzelnen Krankheitsformen werden wir noch öfter Gelegenheit haben, 
solche anzuführen. Um indes dem Leser die Möglichkeit zu geben, dem 
einzelnen Falle genau angepaßte Kostzettel mit Berücksichtigung des 
Kalorien Werts der verordneten Nahrung selbst aufzustellen, füge ich 
hier eine Zusammenstellung der einzelnen Bestandteile der wichtigsten 
Nahrungsmittel an. Um den Kalorienwert zu berechnen, braucht man 
nur die in denselben enthaltenen Gramm Eiweiß mit 4*1, Fett mit 9*3, 
Kohlehydrate mit 4*1 zu multiplizieren und die Gesamtzahlen zu addieren. 
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Die chemische Zusammensetzung der wichtigsten Nahrungsmittel nach 

König u. a. 

Fleisch und Fischspeisen. 



Wasser 



N-haltige 
Bestand- 
teile 



Fett 



N-freie 
Bestand- 
teile 



Asche 



Prozenten 



Ochse, sehr fett 

Ochse, mager 

Kalb, fett 

Kalb, mager 

Hammel, sehr fett 

Hammel, halbfett 

Schwein, fett 

Schwein, mager 

Hase 

Reh 

Huhn, fett 

Huhn, mager 

Junger Hahn, mager 

Ente (wilde) 

Feldhuhn 

Taube 

Rauchfleisch yom Ochsen . . . 
Zunge Tom Ochsen, geräuchert 
Schinken, westfälischer .... 

Schinken, gesalzen 

Gänsebrust (pommersche) . . . 
Mettwurst (westfälische) . . . 

Zervelatwurst 

Frankfurter Würstchen .... 

Leberwurst, I. Sorte 

Lachs oder Salm 

Flußaal 

Frischer Hering 

Hecht 

Schellfisch 

Seezunge 

Karpfen 

Austern 

Eingesalzener Hering .... 

Sardellen 

Bücklinge 

Kaviar 



55-42 
76*71 
72-31 
78-84 
47-91 
75-99 
47-40 
72-57 
74-16 
75-76 
70-06 
76-22 
7003 
70-82 
71-96 
7510 
47-68 
35-74 
27-98 
62-58 
41-35 
20-76 
37-37 
42-79 
48-70 
74-36 
57-42 
80-71 
79-59 
80-97 
86-14 
76-97 
89-69 
46-23 
51-77 
69-49 
41-82 



17-19 


26-38 


— 


20-78 


1-50 


— 


18-88 


7-41 


0-07 


19-84 


0-82 


— 


14-80 


36-39 


0-05 


17-11 


5-77 


— 


14-54 


37-34 


— 


20-25 


6-81 


— 


23-34 


1-13 


0-19 


19-77 


1-92 


1-42 


18-49 


9-34 


1-20 


19-72 


1-42 


1-27 


23-32 


3-15 


2-49 


22-65 


3-11 


2-33 


25-26 


1-43 


— 


22-14 


1-00 


0-76 


27-10 


15-35 


— 


24-31 


31-61 


— 


23-97 


36-48 


1-50 


22-32 


8-68 


— 


21-45 


31-49 


1-15 


27-31 


39-88 


5-10 


17-64 


39-76 


— 


11-69 


39-61 


2-25 


15-93 


26-33 


6-38 


1501 


6-42 


2-85 


12-83 


28-37 


0-53 


10-11 


7-11 


~ 


18-34 


0-51 


0-63 


17-09 


9-34 


— 


11-94 


0-25 


0-45 


20-61 


1-09 


— 


4-95 


0-37 


2-62 


18-90 


16 89 


1-57 


22-30 


2-21 


0-45 


21-12 


8-51 


— 


31-36 


15-61 


2-23 



1-08 
1-18 
1-33 

(0-50) 
0-85 
1-33 
0-72 
1-10 
1-18 
1-13 
0-19 
1-37 
1-01 
1-09 
1-39 
1-00 

10-59 
8-51 

1007 
6-42 
4-66 
6-95 
5-44 
3-66 
2-66 
1-36 
0-85 
2-07 
0-93 
1-64 
1-22 
1-33 
2-37 
. 16-41 

23-27 
1-24 
8-98 
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Milch, Butter, Käse, Eier. 



Wasser !N-l*ltige 
I Substanz 



Kuhmilcli j| 8742 

Rahm 

Butter 

Kalimk&se 

Magerk&se 

Buttermilcli 

Molken 

Hühnerei 

Hahnereiweiß 

Hühnereigelb 



65-51 
14-49 
38-01 
43-87 
90-27 
93-24 
73-67 
85-75 
50-82 




N-freie 
Substanz 



Asche 



in Prozenten 



3-41 

3-61 

0-71 

16-28 

34-99 

4-06 

0-85 

12-55 

12-67 

16-24 



3-65 
26-75 
83-27 
41-22 
11-37 

0-93 

0-23 
1211 

0-25 
31-75 



4-81 
3-52 

1-90 
5-40 
407 
303 
0-55 

012 



0-71 
0-61 
0-95 
2-59 
4-37 
0-67 
0-65 
1-12 
0-59 
1-09 



Vegetabilische Nahrungsmittel, Brot, Gemüse. 



Was- 


N-hal- 
tige 


Fett 


u 

1 


N-freie 

Ex- 

trak- 


1 
Holz- 1 


ser 


Sub- 
stanz 




»5 


tiv- 
stoffe 


faser 




i 


n P 1 


• z e 


n t e 


n 



Asche 



Weizenbrot 

Roggenbrot 

Feiner Weizenzwieback 

Cakes 

Kartoffeln 

Spargel 

Blumenkohl 

Rosenkohl 

Rotkraut 

Weißkraut 

Spinat 

GrtLne Erbsen 

Möhren 

Nudeln 

Präpariertes Hafermehl . 
Leguminose 



35-59 


706 


42-27 


6-11 


1-18 


13-31 


9-60 


1100 


75-48 


1-95 


93-75 


1-79 


90-89 


2-48 


85-63 


4-83 


90-06 


1-83 


89-97 


1-89 


88-47 


2-49 


80-49 


5-75 


87-05 


1-04 


13-07 


902 


8-89 


11-49 


900 


23-55 



0-46 
0-43 
3-18 
4-60 
0-15 
0-25 
0-34 
0-46 
0-19 
0-20 
0-58 
0-50 
0-21 
0-30 
6-32 
1-25 



402 


51-46 


2-31 


46-93 


7-12 


73-96 


— 


73-30 


— 


20-72 


0-37 


2-26 


1-21 


3-34 


— 


6-22 


1-74 


412 


2-29 


2-58 


0-10 


4-34 


— 


10-86 


6-74 


2-66 


— 


76-77 


— 


70-84 




64 



0-32 i 
0-49 I 
0-25 

0-75 I 
1-04 I 
0-91 , 
1-57 ; 
1-29 
1-84 I 
0-93 
1-60 i 
1-40 I 



1-06 



1-09! 

1-46 

1-00 

1-50 

0-95 

0-54 

0-83 

1-29 

0-77 

1-23 

2-09 

0-80 

0-90 

0-84 

1-41 

2-15 I 
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Obstsorten und sonstige Früchte. 



N-hal- 
Was- 1 tige 
ser Sub- 
stanz 



Fett 



Freie 
Säure 



I 

S3 



&w1 

CO .»^ ^ 



Holz- 
faser 



Asche 



1} 

Äpfel I 

Birnen 

Pflaumen 

Mirabellen ' 

Pfirsiche 

Aprikosen I 

Weintrauben I 

Erdbeeren | 

Mandeln 1 

Haselnüsse | 

Kastanien | 

Rohrzucker I 

Rübenzucker, fein • • i 
Honig I 



in Prozenten 



8479 


0-36 


— 


0-82 


7-22 


8303 


0-36 


— 


0-20 


8-26 


84-86 


0-40 


— 


1-50 


3-56 1 


79-42 


0-38 


— 


0-53 


3-97 


80-03 


0-65 


— 


0-92 


4-48 


81-22 


0-49 


— 


1-16 


4-69 


78-17 


0-59 


— 


0-79 


14-36 


87-66 


0-54 


0-45 


0-93 


6-28 


5-39 


24-18 


53-68 


— 


— 


3-77 


15-62 


66-47 


— 


-- 


51-48 


5-48 


1-37 


— 


__ 



4-81 I 

3-54 

4-68 

10-07 
7-17 
6-35 
1-96 
101 
7-23 
9-03 

38-34 



1-51 
4-30 
4-34 
4-99 
6-06 
5-27 
3-60 
2-32 
6-56 
3-28 
1-61 



Zucker, Honig. 



216 


0-35 


— 


— 


93-33 


340 


_ 


— 


— 


— 


— 


99-75 


0-12 


— 


19-61 


1-20 


— 


— 


73-72 


5-28 


— 



0-49 
0-31 
0-66 
0-64 
0-69 
0-82 
0-53 
0-81 
2-96 
1-83 
1-72 



0-76 
013 
0-19 



Um dem Leser zum Schlüsse die Art der Berechnung direkt an 
einigen Beispielen zu zeigen, füge ich hier einige Speisezettel aus 
V. Noordens^) oben zitierter Arbeit an. Ich habe gerade diese gewählt, 
weil sie mir auch in Bezog auf ihre Zusammensetzung gut gewählt 
erscheinen. 



Fett Kohlehydrat Kalorien 
66-3 69-7 1295 



I. Vorwiegende Milchnahrung mitZusatz von Kohlehydraten in flüssiger 

Form. 

Eiweiß 

Sehr gute Milch 1700 cm^ .... 702 

Suppe aus 30^ Tapiokamehl und 
10^ Albumosen^) 10*0 

Suppe aus 40^ Weizenmehl, mit 
einem Teil der Milch, 10^ Rohr- 
zucker und 1 Ei bereitet .... 7'0 



300 



164 



5-5 



400 



244 



87-2 



71-8 



139-7 



1703 



1) Berliner Klinik. 1893, Heft 55. 

^) 10^ Albumosen sind enthalten in 

90 cw^ des Präparats von Denayer, 
oder 22^ des Präparats von Kemmerich, 
oder 30^ des Präparats von Kochs. 
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IL Vorwiegende Milchdiät mit Zusatz von Kohlehydraten und Fett in 

Breiform und Suppen. 

Eiweiß Fett Kohlehydrat Kalorien 

Sehr gute Milch 1500 cm^ . . , , 62 58-5 63 1056 
Suppe aus 15^ Sago, 10^ Butter, 

1 Ei, 10^ Albumosen 17 13-5 16 257 

Brei aus 80^ Maizenamehl, 1 Ei, 

10^ Rohrzucker (2 Mahlzeiten) 7 5*5 90 398 



86 77-5 168 1711 



III. Milchdiät mit festen aber schlackenarmen Mehlspeisen und mit 

Fleischbrühe. 

Eiweiß Fett Kohlehydrat Kalorien 

Müch 1250cm» 61 49 62 878 

Fleischbrühe mit 1 Ei, 10^ Butter, 

50^ feinem Weizenbrot (geröstet 

oder eingeweicht) 10 14 80 294 

Cakes 70^, Butter 15^ 5 12 60 337 

Suppe aus 30^ Tapiokamehl, 1 Ei, 

10^ Butter 7 14 30 282 



73 89 162 1791 



lY. Milch mit zartem Fleisch, festen Mehlspeisen, Butter und 

' Suppen. 

Eiweiß Fett Kohlehydrat Kalorien 

Brustfleisch von jungem Huhn 100^ 

(roh gewogen) 196 2*8 — 106*4 

100^ Kartoffelbrei 20 40 20 127*4 

2 Eier 141 110 — 1601 

100^ feines Weizenbrot (geröstet) 7*0 0*5 55 258-8 

30^ Butter — 230 — 213*9 

100^ Forelle 193 21 — 106*4 

1250 cm» Milch, dazu Suppen . . . 51*0 49*0 52 8780 



1130 92*4 127 18510 



1) Die übrigen mageren Fleischsorten inklusive Fisch und Wild haben fast alle 
eine sehr ähnliche Zusammensetzung — bezogen auf das Bohgewicht 
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70 


— - 


266 


6-0 


8 


105 


160 


— 


235 


1-0 


75 


— 


0-5 


55 


259 


2-3 


36 


187 


44-0 


— 


407 


— 


40 


164 


— 


40 


164 


— 


20 


82 



Regeln über das Verhalten der Kranken bei und nach der Nahrungsaufnahme. 249 

Y. Beichlichere, wenig reizende Kost 

Eiweiß Fett Kohlehydrat Kalorien 

Zartes Fleisch i) 250^ 49 

Kakao 20^ 4 

3 EierS) 21 

100^ Zwieback 8 

100^ feines Weizenbrot 7 

50^ Cakes 4 

50^ Butter») — 

40^ Tapiokamehl*) — 

40^ Maizenamehl — 

20^ Zucker») — 

1250^ Müchß) . 51 49-0 62 878 

144 1260 318 2747 

Regeln über das Yerhalten der Kranken bei und nach der Nahrangs- 

aofnahme. 

Im Anschlüsse an die Besprechung der Qualität und Quantität der 
Nahrungsmittel seien hier in Kürze noch einige Regeln angeführt, deren 
Beachtung schon für Gesunde, mehr noch für Magenkranke von Be- 
deutung ist. 

Der Kauakt und die Mundverdauung. Für alle Magenkranke 
gilt als Regel, daß sie langsam essen, die Speisen gut kauen, gut einspei- 
cheln und im Munde gehörig zerkleinern sollen. So selbstverständlich 
diese Regel ist, so wird doch recht oft dagegen gefehlt Immer wieder 
muß man die Kranken auf diese selbstverständlichen Dinge aufmerksam 
machen. Daß ein gutes Gebiß, eine sorgfältige Pflege der Zähne Grund- 
bedingungen einer guten Magenverdauung wie einer guten Verdauung 
überhaupt sind, braucht hier nicht näher begründet zu werden. Bei zahn- 
losen Kranken beginne man die Kur damit, daß man sie auffordert, sich 
ein gut sitzendes Gebiß machen zu lassen. Wie wichtig die Mundverdauung 
ist, haben die früher bereits erwähnten Versuche von Sticker, Troller, 
Schreuer und A. Riegel erwiesen. Wie sich hiebei gezeigt hat, ist 
die Mundverdauung nicht nur für die Zerkleinerung der Speisen und 
die Umwandlung der Stärke in Zucker von Bedeutung, sondern es be- 
stehn auch direkte und nahe Beziehungen zwischen dem Kauakt und 
der Magensafkabscheidung. 

1) Fleisch verschiedener Art, aber sehr fein zerschnitten, roh oder mit wenig 
Butter gebraten; kalt oder warm, verteilt auf zwei Mahlzeiten. 

«) Ein Ei für Kakao, ein Ei für Suppe, ein Ei roh oder weich gekocht. 

3) Auf die Amylaceen, Suppe und Kakao zu verteilen. 

*) Zur Suppe mit Fleischbrühe. 

^) Zum Kakao und Maizenapudding. 

^) Teils unvermischt, teils zum Kakao und Maizenapudding. 
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Die Reihenfolge der einzelnen Mahlzeiten. Schon für den 
Gesunden muß es als Regel gelten, daß die Nahrangsaufnahme in 
regelmäßigen Zwischenräumen erfolgen soll. Abweichungen Ton der ge- 
wohnten Lebensweise, zeitliche Änderungen der Mahlzeiten sind selbst 
bei Gesunden oft im stände, Unbehagen zu erzeugen, um so leichter 
ist dies der Fall bei Magenkranken. Eine zeitliche Verschiebung der 
Mahlzeiten hat nicht selten Änderungen der Aufenthaltsdauer der Spei- 
sen im Gefolge; dieselbe Speise, die, zur gewohnten Stunde gereicht, 
in kurzer Zeit verdaut wird, braucht oft, wenn zu andrer und unge- 
wohnter Stunde gereicht, yiel längere Zeit zur Verdauung. Unregel- 
mäßigkeit der Reihenfolge der einzelnen Mahlzeiten stellt darum an das 
Organ höhere Anforderungen; diese aber sollten möglichst vermieden 
werden. 

Ob der Kranke häufigere und kleinere oder seltenere und größere 
Mahlzeiten zu sich nehmen soll, hängt von der Natur der Erkrankung, 
der Art der Funktionsstörung ab. Kranke, die an Atonie leiden, sollten 
stets nur kleinere Mahlzeiten zu sich nehmen; Kranke mit Hjperacidität 
nehmen besser seltenere und dann größere Mahlzeiten. Aber auch hier 
gibt es Ausnahmen; nicht nur die Art der Erkrankung entscheidet über 
die Häufigkeit und Größe der Mahlzeiten; auch die subjektiven Empfin- 
dungen und das sonstige Verhalten sind hier von Einfluß. Bei einer 
Reihe von Erkrankungen sehen wir Schmerzen auf der Höhe der Ver- 
dauung, bei andern, sobald der Magen leer ist. Manche Kranke fühlen 
sich sofort erleichtert und schmerzfrei, sobald sie etwas zu sich nehmen, 
andre dagegen nur, wenn der Magen ganz leer ist. Im ersteren Falle 
sind häufige kleine Mahlzeiten am Platze, im letzteren empfehlen sich 
seltenere und größere Mahlzeiten. 

Noch auf einen Punkt sei hier hingewiesen, in Bezug auf welchen 
schon im gewöhnlichen Leben viel gesündigt wird, ich meine die Tem- 
peratur der Speisen und Getränke. Viele Speisen und Getränke 
werden zu heiß, manche zu kalt genommen, oft folgen sich ganz heiße 
und eiskalte Speisen und Getränke unmittelbar nacheinander. Extreme 
sind schon dem gesunden, mehr noch dem kranken Magen schädlich. 
Daß der Genuß eiskalten Wassers und Biers, zumal wenn es in hasti- 
gem Tempo und bei erhitztem Körper erfolgt, oft Cardialgie und Dys- 
pepsie im Gefolge hat, ist eine bekannte Tatsache. Daß Amerika so 
viele Dyspeptiker hat, dürfte, wie Wegele^) mit Recht bemerkt, unter 
anderm wohl auch an dem dort besonders beliebten Genüsse so vieler 
eiskalter Getränke, Eiswasser u. s. w., liegen. 

Auch die Einführung zu heißer Nahrung kann allerlei Störungen 
im Gefolge haben. Hat man doch das häufige Vorkommen von Magen- 

1) Wegele, Die diätetische Behandlung der Magendarmerkrankungen. 1893. 
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geschwüren bei Köchinnen auf das Probieren zu heißer Speisen zurück- 
geführt, und haben nach dieser Richtung bin angestellte Tierversuche 
die schädliche Wirkung zu heißer Speisen auf die Magenschleimhaut 
direkt erwiesen! 

Die angemessenste Temperatur der Nahrung, zumal fdr Kranke, ist die der 
Blutwärme. Unter keinen Umständen soll, wie Mendelsohn') hervorhebt, die Tem- 
peratur nach unten hin 7'5<^, nach oben 55^ C. übersteigen. Für Trinkwasser ist nach 
Mendelsohn die beste Temperatur 12*5<* C. Kohlensaure Wasser soUen etwas höher 
temperiert sein, da sie bei gleicher Temperatur wesentlich kälter erscheinen. Auch 
auf den Geschmack hat die yerschiedene Temperatur der Speisen und Getränke 
einen Einfluß, wie man schon am Wasser sieht. Kaltes Wasser schmeckt anders als 
warmes, kalte Milch anders als warme. Am vollkommensten ist nach den Unter- 
suchungen Mendelsohns die Geschmacksempfindung bei einer Temperatur zwischen 
10 und 20*^ C. ; in dieser Temperatur vermögen Getränke am besten den Durst zu 
stillen. Selbst auf den Ablauf der Verdauung wirken Wärmegrade, die von dem Mittel 
nach oben und unten hin stark abweichen, schädigend. So wird das Pepsin bei 
55—60^ C, ebenso bei 0^ C. unwirksam; desgleichen soll nach den Untersuchungen 
Schneyers^) die Temperatur der Nahrung einen Einfluß auf die Stärke der Sekre- 
tion insofern haben, als Hitze und noch mehr die Kälte eine gesteigerte Drüsensekre- 
tion zur Folge haben. Extreme nach beiden Richtungen hin sollten aus den er- 
wähnten Gründen stets gemieden werden. 

Was die Frage, ob man zum Essen trinken soll oder nicht, be- 
trifft, so kann man wohl sagen, daß mäßiges Trinken zum Essen dem 
Gesunden nicht schadet, eher vielleicht die Verdauung erleichtert. Anders 
bei Magenkranken. Allgemeine Regeln lassen sich für diese nicht auf- 
stellen. Je nach der Art der Erkrankung sind bald kleine Mengen Ton 
Flüssigkeit zu den Mahlzeiten zu gestatten, bald nicht. 

Das Verhalten nach dem Essen. Vor allem ist es wichtig, 
daß der Magen beim und nach dem Essen nicht durch beengende 
Kleidungsstücke gedrückt wird. Eine oft erörterte, aber verschieden 
beantwortete Frage ist, ob man Magenkranken raten soll, nach Tisch 
zu ruhen, zu schlafen oder sich Bewegung zu machen. Magengesunde 
mögen sich hierin von ihrem subjektiven Befinden leiten lassen. Anders 
liegt die Sache für Magenkranke. 

Direkte Versuche über den Einfluß der Ruhe und Bewegung auf Acidität und 
motorische Tätigkeit des Magens hatSpirig^) an Magengesunden gemacht Seine 
Versuche ergaben, daß bei Ruhe die Acidität höher war als bei Bewegung oder stär- 
kerer Arbeit; umgekehrt verhielt sich die Motilität Zu dem gleichen Ergebnisse kam 
auch Salvioli.*) Dagegen konnte Förster^) keinen Unterschied in der Verdauungs- 
zeit verschiedener Speisen bei Ruhe und Arbeit konstatieren. Moritz^) fand bei seinen 

1) Zeitschrift fttr Krankenpflege. 1898, August 

*) Annales de Medecine 1895, Nr. 39—42. 

5) Dissertation. Bern 1892. 

*) Arch. ital. de biol. 1892, XVII, 248. 

ö) Handbuch der Hygiene. 1882. 

ß) Zeitschrift für Biologie. Bd. XLU. 
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Versuchen mit Wasser, daß dasselbe beim Gehn den Magen etwas rascher verließ als 
in der Ruhe. Bemerkenswert ist, daß sich auch ein Einfluß der Temperatur des Wassers 
auf die Raschheit der Entleerung insofern ergab, als sehr warmes Wasser den Magen 
rascher verließ als kaltes. Auch Ogarkow^) fand bei Versuchen an sich selbst, daß 
schnelles Gehn nach dem Essen die Austreibung des Mageninhalts beschleunigt 

Auch tlber den Einfluß des Rad fahre ns liegen Versuche vor, so von Euler^ 
unter Penzoldts Leitung. Es ergab sich beim Radfahren keine Änderung der Ver- 
dauungszeit, wohl aber eine Verzögerung des Auftretens der Salzsäurereaktion; da- 
gegen ergab sich in den gleichfalls unter Penzoldts Leitung unternommenen Ver- 
suchen Schmidts*) über den Einfluß passiver Bewegungen, wie Wagenfahrt, Eisen- 
bahnfahrt, eine geringe Beschleunigung, niemals eine Verlangsamung der Magen- 
verdauung durch dieselbe. 

Mit Zagrandelegung dieser Resultate kann man sagen, daß es für 
die Magenverdaaung des gesunden kräftigen Menschen ziemlich gleich 
ist, ob er nach dem Essen ruht oder geht oder föhrt. Anders ist das bei 
schwächlichen Menschen, besonders aber bei Magenkranken. Die Frage, 
was diesen frommt, läßt sich nur auf Grund klinischer Beobachtung und 
Erfahrung entscheiden. 

Ob es einen wesentlichen Unterschied macht, ob der Kranke nach dem Essen nur 
ruht oder zugleich schläft, ist gleichfalls noch nicht sichergestellt. Schule') fand in 
einem Falle bei einer gesunden Versuchsperson, der er Abends eine Probemahlzeit gab, 
die Aciditätswerte im Schlafe nicht unerheblich höher als in der Norm; dagegen fajid 
er die Motilit&t im Schlafe verringert Er empfiehlt darum. Kranken mit Hyperacidität 
den Schlaf nach dem Essen strikt zu verbieten. Ich halte diese Folgerung för zu 
weitgehend. Denn erstens lassen sich die an einem Gesunden gewonnenen Resultate 
nicht in gleicher Weise auf pathologische Fälle übertragen; zweitens dürften die 
Resultate bei einer zur Mittagszeit eingenommenen Probemahlzeit nicht ohneweiters 
mit den Resultaten einer zur Abendzeit eingenommenen verglichen werden. Auch 
darum sind Schul es Versuche auf unsere Frage nicht übertragbar, weil seine Ver- 
suche sich auf den nächtlichen Schlaf bezogen; fdr uns aber handelt es sich um 
die Frage des Mittagsschlafe. 

Auch die Frage, ob die verschiedenen Körperlagen einen verschiedenen Ein- 
fluß auf die Raschheit der Entleerung des Magens haben, ist nicht ohne Interesse. 
Solche Versuche an Magenkranken sind in jüngster Zeit von Link^) angestellt worden; 
dieselben ergaben, daß die Entleerung des Magens bei rechter Seitenlage schneller 
vor sich geht. Zu dem gleichen Resultate kam auch Ogarkow^) bei Versuchen an 
sich selbst. Danach dürfte fQr Fälle, wo die Magenentleerung erschwert ist, die rechte 
Seitenlage nach den Mahlzeiten zu empfehlen sein. 

Daß den meisten Magenkranken bei vollem Magen stärkere Korper- 
anstrengung zu verbieten ist, ist selbstverständlich. Bei allen Magen- 
kranken mit herabgesetztem Tonus der Magenmuscularis, bei Dlcus- 

1) S. V. Mering, Die Therapie der Gegenwart Mai 1902. 

2) S. Penzoldt, Die Magenverdauung des Menschen unter verschiedenen 
physiologischen und physikalischen Einflüssen. Erlangen und Leipzig 1901. 

3) Berliner klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 50. 
*) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 71. 
5) Therapie der Gegenwart. Mai 1902. 
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kranken, wie überhaupt bei allen Reiznngsznständen des Magens scheint 
es empfehlenswert, die Kranken nach Tisch in Rücken- oder rechter 
Seitenlage ruhen zu lassen, schon darum, weil so die Magenwände am 
wenigsten belastet, gedehnt und gereizt werden. Machen Eranke mit 
Atonie sofort nach einer etwas reichlicheren Mahlzeit oder nach Ein- 
nahme größerer Mengen von Flüssigkeit sich Bewegung, so muß der 
Magen nach unten gezerrt, und so das Weiterschreiten der Atonie begün- 
stigt werden. Vielleicht sind die unter solchen umständen manchmal be- 
obachteten heftigen akuten dyspep tischen Zufälle im Sinne Eußmauls 
zu erklären, der darauf hinwies, daß unter derartigen Verhältnissen mit- 
unter ein mechanischer Verschluß des Duodenums dadurch zu stände 
kommt, daß der schwer belastete Pylorusteil des Magens herabsinkt, den 
beweglichen Teil des Duodenums mit sich zieht und dieses da, wo es 
an der Wirbelsäule fixiert ist, schlitzförmig verzieht oder abknickt 
(Fleiner).i) 

Daß man Ulcuskranke überhaupt möglichst liegen lassen soll, be- 
darf wohl keiner weiteren Begründung. Die meisten derartigen Kranken 
geben übrigens von selbst an, daß ihre Beschwerden bei Einhalten län- 
gerer Ruhe geringer sind, während sie durch Bewegung gesteigert wer- 
den. Es ist femer selbstverständlich, daß bei allen Magenkranken, die 
in ihrer Ernährung heruntergekommen sind, möglichst viel Ruhen schon 
um deswillen geboten ist, weil der Stoflfbedarf in der Ruhe ein wesent- 
lich geringerer ist. 

Anders liegen die Verhältnisse bei einer Reihe nervöser Magen- 
störungen. Hier sieht man nicht selten, daß eine mäßige Bewegung nach 
dem Essen den Kranken oft besser bekommt als längeres Ruhen. 

Bezüglich der Abendmahlzeit gelte die Regel, daß sie nicht zu 
spät eingenommen werde und nicht zu reichlich sein soll. Vor allem 
gilt dies für Kranke, bei denen die motorische Kraft des Magens ge- 
litten hat. 

Daß bei allen Magenkranken für eine geordnete Stuhlentleerung 
Sorge zu tragen ist, versteht sich von selbst. Auf die verschiedenen 
Methoden hiezu spezieller einzugehn, würde hier zu weit führen. Bezüglich 
dessen sei auf die einzelnen Erkrankungsformen verwiesen. 

Ernähnmg unter teilweiser oder völliger Schonung des Magens. 

In nicht seltenen Fällen stößt, wie wir bereits gesehen haben, die 
Zufuhr der Nahrung auf Schwierigkeiten, teils dadurch, daß der Magen 
gewisse Nahrungsmittel nicht zu verdauen vermag, teils dadurch, daß die 
Natur der Erkrankung eine möglichste Schonung des Magens gebietet. 

1) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge, Nr. 103, S. 76. 
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So entsfcanden die MethodeD, die bezweckten, Nahrang unter gänzlicher 
oder teilweiser Schonung des Magens zuzuführen. Teils suchte man ge- 
wisse Nahrungsmittel in einem direkt resorptionsfähigen oder leichter 
yerdaulichen Zustande einzuführen, teils suchte man die Nahrungsmittel 
auf andern Wegen als dem des Magens zuzuführen. In folgendem sollen 
diese Methoden einer kurzen Besprechung unterzogen werden. 

a) Peptone, Albumosen und sonstige künstliche Nähr- 
präparate. 

Die mit der Nahrung aufgenommenen Eiweißkörper erfahren im 
Magen und Darm durch die Einwirkung des Magensafts, respektive des 
Pankreassafts gewisse Umwandlungen. Läßt man Pepsin und Salzsäure 
einerseits, Trypsin anderseits auf Eiweiß einwirken, so entstehn, wie 
insbesondere Kühne gezeigt hat, verschiedene ümwandlungsprodukte, 
und zwar wird durch die Pepsinverdauung das Eiweiß weniger stark ver- 
ändert als durch die Trypsinverdauung. Bei der ersteren bilden sich 
Albumosen und das sogenannte Amphopepton Kühnes, bei der letz- 
teren wird das Eiweißmolekül weiter zerlegt, es entsteht Hemipepton, 
Antipepton u. s. w. 

Der Gedanke lag nahe, in Fällen daniederliegender Verdauungs- 
kraft des Magens und Dünndarms an Stelle des Eiweißes dessen üm- 
wandlungsprodukte, Peptone und Albumosen, zu verwenden. Lange Zeit 
erfreuten sich die Peptone und Albumosen in der Tat einer besonderen 
Beachtung. Man glaubte damit nicht nur die fehlende Verdauungsarbeit 
des Magens ersetzen zu können, sondern man schrieb ihnen vielfach 
sogar einen viel höheren Nährwert als dem Eiweiß zu, man glaubte in 
ihnen eine besonders konzentrierte Nahrung zu haben. Das ist natür- 
lich falsch; ihr Nährwert ist kein höherer als der des Eiweißes. 

Von den Peptonen und Albumosen sind die ersteren allgemein 
wieder verlassen. Das Pepton schmeckt intensiv bitter, es reizt Magen 
und Darm. Schon darum eignet es sich nicht als Ersatz des Eiweißes. 
Aber auch darum erscheint es ungeeignet, weil im Magen die Eiweiß- 
vördauung nicht bis zum Pepton führt, sondern bei den Zwischenstufen 
haltmacht. Hat man im gegebenen Falle Grund, mehr oder minder ver- 
dautes Eiweiß zu reichen, so erseheint es rationeller, die ersten Ver- 
dauungsprodukte, die Albumosen, zu wählen. Von den sogenannten Pepton- 
präparaten verdienen darum diejenigen den Vorzug, die am wenigsten 
Pepton enthalten, die im wesentlichen aus Albumosen bestehn. Aber 
auch die Anwendung der Albumosen ist eine begrenzte. Auch sie stehn 
hinter den animalischen Eiweißträgern, wie wir sie im Fleisch, in der 
Milch, in Eiern zu uns nehmen, weit zurück, da sie, in etwas größerer 
Menge gegeben, leicht Beschwerden und insbesondere Durchfälle er- 



Digitized by 



Google 



Ernährung unter teilweiser oder völliger Schonung des Magens. 255 

zeugen. Das kann kaum wundernehmen; ist es doch etwas andres, ob, 
wie in der Norm bei gewöhnlicher Eiweißzufuhr, Albumosen und Pep- 
tone in kleinen Mengen allmählich sich bilden, oder ob wir sofort die 
fertigen Verdauungsprodukte direkt in größerer Menge einführen. Auch 
schon darum können die Albumosen in keiner Weise als voller Ersatz 
des Eiweißes gelten, weil sie nur in verhältnismäßig kleinen Dosen ge- 
geben werden können, sollen nicht Reizungserscheinungen eintreten. 
Nur dann aber könnten sie als ein gleichwertiger Ersatz gelten, wenn 
sie in größeren Mengen gereicht werden könnten. Ein weiterer Nachteil 
ist der hohe Preis derselben. Nach einer von Klemperer^) aufgestellten 
Vergleichstabelle des Nähr- und Geldwerts derartiger Präparate im Ver- 
gleiche zu unseren gewöhnlichen Nahrungsmitteln erhält man für 1 Mark 

in Valentines meat juice 5*9 Kalorien 

in Somatose 16*6 „ 

in Liebigs Pepton ISö „ 

in Kochs Pepton 31*8 „ 

in Rindfleisch 511 „ 

in Eiern 1065 „ 

in Milch 3440 „ 

in Zucker 4920 „ 

Eine weitere von Klemperer aufgestellte Tabelle zeigt, wie viel 
man von derartigen Präparaten genießen muß, um eine bestimmte 
Nahrungsmenge dem Körper einzuverleiben. Als Vergleichsobjekt nahm 
er die Menge von 70 Kalorien, welche in einem Ei oder 100 cm^ guter 
Milch enthalten sind. Es ist enthalten der Nährwert von 1 Ei = 70 

Kalorien 

in 254 c^* Valentines meat juice, 

in 22*5(7 Somatose, 

in 51^ Liebigs Pepton, 

in bOg Kochs Pepton. 

Noch deutlicher ergibt sich der hohe Kaufpreis der Albumosen und 

Peptone aus der folgenden von Voit*) aufgestellten Tabelle, in der 

berechnet ist, wie hoch 100 jr Eiweiß einerseits in Form von Eiern, 

Fleisch und Milch, anderseits in Form von Peptonen zu stehn kommen. 

100^ Eiweiß kosten in Ei (1 Ei = M. 006) M. 0-43 

100g „ „ ^ Müch (1Z = M. 0-20) „ 0-57 

100 g „ „ „ magerem Fleisch (lkg = U, 1-60) . . „ 0-80 

100 g „ r r Kemmerichs Pepton „ 5*10 

lOO^r „ n r> Somatose . . . „ 6'25 



1) Zitiert nach Marcuse, Therap. Monatshefte. Mai 1900. 

2) Münchner med. Wochenschrift. 1899, Nr. 6. 
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Wie sich hienach ergibt, muß die angeblich leichtere Verdaulich- 
keit der Peptone und Albumosen im Vergleiche zu den Eiweißträgern 
uDserer Nahrungsmittel doch recht teuer bezahlt werden. Indes wäre 
das doch kein Gegengrund, wenn dieselben sonst besondere Vorzüge 
gegenüber der gewöhnlichen Eiweißnahrung der Küche, wenn auch 
nur für gewisse Krankheitsfälle, bieten würden. Bei der Frage der 
Krankenernährung kann nicht der Preis in den Vordergrund gestellt 
werden. Daß die in Rede stehenden Präparate für Gesunde unter allen 
umständen unnötig sind, ist selbstverständlich. Für Kranke und zumal 
für Magenkranke mit darniederliegender Magenyerdauung glaubte man 
aber in diesen Albumosen einen besonderen Vorzug darin erblicken zu 
dürfen, daß sie bereits mehr oder minder verdautes Eiweiß darstellen. 
Man glaubte darum damit dem Magen die Arbeit erleichtem zu können. 
Demgegenüber darf aber nicht übersehen werden, daß auch ohne Magen- 
verdauung der Darm allein unverändertes Eiweiß noch vollauf ver- 
werten kann, wenn es nur rechtzeitig vom Magen in den Darm weiter- 
befordert wird. Die proteolytische Kraft des Darms, respektive Bauch- 
speichels ist sogar größer als die des Magens. Daß auch mit Umgehung 
des Magens im Darm Eiweiß noch in ausreichender Weise ausgenutzt 
wird, haben die bekannten Tierversuche Czernys, Ogatas u. a. sowie 
klinische Beobachtimgen mit Resektion des größten Teils des Magens, 
desgleichen Beobachtungen an Achyliekranken mit Sicherheit erwiesen. 
Der Ausfall der peptischen Kraft des Magens hebt demnach noch keines- 
wegs die Ausnutzung der Eiweißkörper auf. Freilich muß man in Fällen, 
wo die Verdauungskraft des Magens schwer geschädigt ist, das Eiweiß in 
einer Form geben, in der es leicht in den Darm übergeführt werden 
kann, am besten in flüssiger, breiiger oder doch sehr fein verteilter Form. 

Anders liegt die Sache in Fällen, wo die Pankreas Verdauung vöUig 
darniederliegt; hier mag schon verdautes Eiweiß am Platze sein oder 
vielleicht besser, man ersetze direkt das fehlende Pankreassekret. Doch 
diese Fälle kommen hier nicht weiter in Betracht, da es sich hier nur 
um die Frage handelt, ob und wann bei Magenkranken Albumosen am 
Platze sind. Daß aber auch der Darm durch direkte Einführung von 
Albumosen nicht gerade geschont wird, sehen wir an den durch sie 
veranlaßten oft profusen Durchfällen. Ja selbst auf den Magen scheinen 
sie eine gewisse erregende Wirkung auszuüben, wie wenigstens für die 
Somatose Singer^) an Tierversuchen, die eine Beschleunigung der 
Magenmotüität unter der Einwirkung der Somatose ergaben, wahrschein- 
lich gemacht hat. Die Ansicht, daß eine besondere Schonung des Ma- 
gens und Darms durch die Darreichung von Albumosen erzielt werde, 



1) Therapeutische Monatshefte. Oktober 1902. 
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dürfte demnach kaum aufrecht erhalten werden können. Trotzdem 
mögen sie unter Umständen von Wert sein. Ich sehe ganz ab von 
ihrer suggestiven Wirkung. Nicht selten lassen Kranke, die völlig 
appetitlos sind und die gewöhnlichen Nahrungsmittel zurückweisen, 
noch zur Einnahme solcher Nährpräparate sich überreden, in der 
Meinung, daß diese besonders leicht verdaulich seien, und daß ihnen 
ein besonders großer Nährwert zukomme. Für nicht seltene Fälle mag 
eine derartige suggestive Beeinflussung insofern von Wert sein, als 
es auf diesem Wege gelingt, noch eine gewisse Menge Nährmaterial 
zuzuführen. Wichtiger ist aber ein andrer Gesichtspunkt. Überall da, 
wo die Kranken nur sehr wenig eiweißreiche Nahrung zu sich nehmen, 
ist jedes Gramm Eiweiß mehr, das wir dem Körper zuführen, von Wert. 
Oft gelingt es, durch Verwendung derartiger Präparate, den Kranken, 
ohne daß sie es merken, noch eine gewisse Menge Eiweiß zuzuführen. 
Sehr wesentlich ist darum der Geschmack und weiterhin die Löslich- 
keit. Manche Präparate, wie das Kemmerichsche Pepton, haben einen 
stark prononcierten Geschmack, der den Kranken bald unangenehm wird; 
andre, wie die Somatose, sind fast völlig geschmacklos. Man kann die- 
selbe allen möglichen Speisen, freilich nur in kleinen Mengen, zusetzen, 
ohne daß die Kranken es bemerken. Einen Nachteil aber hat die Soma- 
tose, den sie freilich mit andern analogen Präparaten teilt, d. i. der, 
daß es kaum gelingt, größere Mengen, mehr als etwa 3 Teelöffel pro 
Tag zu geben, ohne Beizungserscheinungen za veranlassen. Diese Menge 
entspricht dem Nährwert von nur UDgefähr 120^ mageren Fleisches. 
Auch haben Stoffwechselversuche ergeben, daß mehr als der vierte Teil 
des Somatose -N. unresorbiert mit dem Kote ausgeschieden wird. 

Auf sonstige Nährpräparate, die die Vorzüge leichter Löslichkeit 
mit Geschmacklosigkeit in sich vereinigen, werden wir weiterhin noch 
zu sprechen kommen. 

In diese Gruppe der sogenannten „Peptonpräparate" mit einem 
mehr oder miuder großen Gehalt an Albumosen gehören bekanntlich 
außer der Somatoee das Denayersche, das Liebigsche, das Kemme- 
richsche, das Kochsche Pepton und die Antweilersche Albumose. 

Auch die früher vielfach angewandte Leube-Rosenthalsche 
Fleischsolution, die ein durch Aufschließen mit verdünnten Säuren leicht 
verdaulich gemachtes Fleisch darstellt, kann man zu dieser Gruppe der 
mehr oder minder verdauten Eiweißkörper rechnen. 

Im Gegensatze zu den eben genannten Nährpräparaten können 
die sogenannten Peptonbiere, die Pepton weine und ähnliche Präparate 
mehr kaum den Anspruch auf die Bezeichnung eigentlicher Nährmittel 
erheben. Für imsere Zwecke der Magendiätetik sind dieselben kaum 
geeignet. 

Biegel, Erkrankmigen des Magens. 2. Aufl. 17 



Digitized by 



Google 



258 Die Di&t 

Mit Rücksicht darauf, daß natives Eiweiß im Digestionstractus 
auch ohne Salzsäure verdaut werden kann, hat man in neuerer Zeit na- 
tives Eiweiß in leicht löslichen Verbindungen an Stelle der Peptone 
und Albumosen als Ersatz der ungenügenden Eiweißzufuhr empfohlen. 
Solche lösliche Eiweißpulver stellen die Kaseinpräparate, respektive die 
Salze des Kaseins dar, vor allem das Kasein- Ammoniak oder Eukasin 
und das Kasein-Natrium, die sogenannte Nutrose. Eukasin sowohl als 
Nutrose sind fast geschmacklose Pulver, die den weiteren Vorzug haben, 
in Wasser leicht löslich zu sein; sie sind durch einen hohen Eiweiß- 
gehalt ausgezeichnet und werden auch bei längerer Anwendung und 
auch in größeren Dosen noch gut vertragen und gut ausgenutzt; dabei 
sind sie zugleich wesentlich billiger. Die jüngste Zeit hat noch eine 
weitere Reihe ähnlicher Präparate auf den Markt gebracht. Von diesen 
seien hier noch erwähnt die San ose, eine Mischung von Kasein mit 
Albumose, beziehungsweise Pepton, das Plasmon, gleichfalls eine 
Natrium Verbindung des Kaseins, die das Eiweiß und die Nährsalze der 
Milch in konzentrierter und löslicher Form enthält, und das Sana- 
togen, eine fast vollkommen lösliche Mischung von Kasein mit glyzerin- 
phosphorsaurem Natron. 

Diese letztgenannten Präparate teilen mit dem Eukasin und der 
Nutrose die oben erwähnten Vorzüge; vor allem werden sie auch im 
Gegensatze zu den Albumosen bei längerer Anwendung gut ver- 
tragen. 

Nicht oder kaum mehr im Gebrauch ist das früher vielfach an- 
gewandte Fleischpulver, Garne pura. 

Eine Mischung aus animalischem und vegetabilischem Eiweiß stellt 
das Tropon dar; dasselbe kann, wenn es auch nicht löslich ist, doch 
in feinster Verteilung angewandt werden. Sowohl um seines hohen 
Nährwerts als auch um seines geringen Preises willen verdient es volle 
Beachtung. Allerdings hat es den Nachteil, daß es in Flüssigkeiten 
leicht zu Boden sinkt und daß es einen etwas sandigen Geschmack hat 
Letzterer Nachteil fällt bei dem neuerdings eingeführten Malz -Tropon 
völlig hinweg. Am besten gibt man das Tropon in Form dicker Suppen. 
Nach Strauß wird es in der Charit^ in folgender gut schmeckender 
Komposition verwendet: „lO^^ Tropon und log gutes Weizenmehl werden 
mit Wasser klar verrührt; Vi ^ g^^ Fleischbrühe wird damit innig ge- 
mengt, das Ganze noch einmal aufgekocht und etwas Muskatnuß hinzu- 
getan". 

Viel weniger Verwendung in der Herstellung diätetischer Nähr- 
präparate als das tierische hat das vegetabilische Eiweiß gefunden. Sehr 
reichlich vertreten ist dasselbe in den in neuerer Zeit vielfach verwen- 
deten Aleuronatpräparaten und im Roborat. Nach in der Leyden- 
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sehen Klinik von Rosen feldO angestellten Unterduchungen beträgt der 
Eiweißgebalt des Roborats zirka 83%, und vermag dasselbe das Fleisch- 
eiweiß im Stoffwechsel annähernd zu ersetzen. 

Hingegen stellt das Eulactol kein eigentliches Eiweißpräparat, 
sondern ein Gemisch aus Kasein, beziehungsweise Milch, etwas Pflanzen- 
eiweiß und Kohlehydrat dar. Auch die Alcarnose stellt eine Mischung 
aus verschiedenen Nährstoffen und zwar von Eiweiß, Kohlehydraten, 
Extraktivstoffen und Salzen dar; desgleichen ist die Hygiama eine 
Mischung verschiedener Nährstoffe. 

Im Gegensatze zu den bisher genannten und ähnlichen Präparaten 
mehr kommen für unsere Frage der Ernährung Präparate, denen, wie 
dem Fleischextrakt, dem Beefkea, dem Fleischsaft, im wesentlichen eine 
anregende, die Safl^sekretion steigernde Wirkung zukommt, nicht weiter 
in Betracht; wohl aber können sie mit Vorteil unter Umständen Ver- 
wendung finden in Fällen, wo es gilt, den Appetit und die Magen- 
saftsekretion anzuregen. Von den in diese Gruppe gehörigen Präparaten 
hat der Fleischsaft ^Puro" den Vorzug, daß er relativ viel Eiweiß ent- 
hält; doch stellt auch er mehr ein anregendes als ein eigentliches Nähr- 
mittel dar. 

Kohlehydrat-Nährpräparate in fein verteilter Menge sind in 
großer Zahl im Handel; ich erinnere nur an die bekannten Knorr sehen 
Präparate, an die Harten stein sehen Leguminosenmehle. Besonders 
eiweißreich sind die Kleien- oder Klebermehle, insbesondere das so- 
genannte Aleuronatmehl. 

Fettpräparate kommen in der Ernährung Magenkranker kaum 
in Betracht. Dahin wären das Lipanin und die Kraftschokolade zu 
rechnen; indes dürften dieselben für die weitaus größte Zahl der Fälle 
durch unsere gewöhnlichen Fette und Öle, wie sie auf den Tisch kom- 
men, zu ersetzen sein. 

Im vorstehenden habe ich nur die zur Zeit gebräuchlichsten Nähr- 
präparate aufgeführt; alle aufzuzählen, würde zu weit führen; fast 
jeder Tag bringt ein neues und angeblich besseres Präparat. Daß sie 
unter Umständen von Wert sind, soll gewiß nicht in Abrede gestellt 
werden. Besondere Kraftmittel, die unseren gewöhnlichen Eiweißträgem 
der Nahrung weit überlegen sind, stellen sie nicht dar. Immerhin aber 
gelingt es mit einer Reihe derselben, Nährmaterial in mehr oder minder 
versteckter Form noch solchen Kranken zuzuführen, bei denen die Er- 
nährung auf dem gewöhnlichen Wege eine durchaus unzureichende ist. 

1) Zeitschrift für diät und physik. Therapie. Bd. VI. 
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Die künstliche oder extrabuccale Ernährang. 

Bei manchen Magenkrankheiten erscheint es notwendig, den Magen 
für kürzere oder längere Zeit gänzlich außer Tätigkeit zu setzen. Han- 
delt es sich um kräftige Individuen, und ist eine absolute Schonung des 
Magens nur für wenige Tage erforderlich, so ist ein Ersatz für die aus- 
fallende Nahrungszufuhr per os nicht nötig. Anders, wenn es sich um 
geschwächte Individuen oder um einen länger dauernden Ausfall der 
Nahrungszufuhr auf dem natürlichen Wege handelt. 

Es gibt Kranke, die auch die ausgewählteste Diät absolut nicht 
vertragen, es gibt Kranke, bei denen der Magen absolut nicht zugäng- 
lich ist (Oesophagus- und Cardiastenosen), es gibt Magenleiden, die eine 
länger dauernde absolute Schonung des Magens zu ihrer Heilung drin- 
gend erfordern. Diesen Forderungen entsprangen die Versuche, Methoden 
der Nahruugszufuhr zu finden, welche Schlund und Magen gänzlich aus 
dem Spiele ließen. 

Eine Nahrangszufuhr mit Umgehung des Magens ist nur auf zwei 
Wegen möglich, entweder durch den Mastdarm oder durch die Haul 
Beide Wege hat man in neuerer Zeit betreten. So wichtig es aber auch 
ist, daß auf diesen Wegen dem Körper zugeführte Nährstoffe aufgesaugt 
und verwertet werden, so muß doch stets im Auge behalten werden, 
daß keiner derselben, selbst nicht beide zusammen, einen ausreichenden 
Ersatz für die natürliche Nahrungszufuhr zu geben vermögen. 

a) Rectale Ernährung, rectale Flüssigkeitszufuhr. 

Welche Nährstoffe man für das Nährklysma wählt, ist selbstver- 
ständlich nicht gleich. Die Mißei*folge früherer Zeiten erklären sich 
größtenteils daraus, daß die gewählten Nährstoffe für die Aufsaugung 
im Dickdarm ungeeignet waren. Im wesentlichen dient der Dickdarm 
nur der Aufsaugung des Darminhalts, vor allem des Wassers und der 
Salze, sowie auch noch sonstiger durch die höher oben stattgehabte Ver- 
dauung zur Resorption geeigneter Nährstoffe. Zu Nährklistieren dürfen 
darum nur Stoffe verwendet werden, die vom Mastdarm leicht resorbiert 
werden können; andre Substanzen müssen gemieden werden, da sie als 
Ballast nur eine Reizung des Darms veranlassen würden. Aber auch 
von den gut resorbierbaren Stoffen kann der Mastdarm nur eine gewisse 
Menge bewältigen. Stärker konzentrierte Lösungen von Pepton, Zucker 
und dergleichen, bewirken eine Reizung des Mastdarms, die die weitere 
Anwendung von Nährklysmen bald unmöglich macht. 

Mit den Nährklysmen führen wir zunächst eine gewisse Menge 
von Wasser und wohl auch von Salzen ein. Schon hiemit ist ein 
Gewinn gegeben. Die Erfahrung zeigt, daß bei genügender Wasser- 
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zufuhr Hunger viel länger ertragen wird als ohne solche. In man- 
chen Fällen, so insbesondere bei hochgradigen Ektasien des Magens, 
sind schon Flüssigkeitsklistiere von großem Nutzen. Auch Kochsalz- 
klistiere werden rasch und gut resorbiert. Dem Kochsalz durfte aber 
in der Ausnutzung der Nährklistiere nach neueren Untersuchungen 
noch eine weitere Bedeutung zukommen. Schon Voit und Bauer ^) 
hatten bei ihren Versuchen über die Resorption im Dickdarm gefunden, 
daß die Schleimhaut des Rectums und Colons eine Schüttelmixtur von 
Hühnereiern mit Wasser nicht, wohl aber bei geringem Kochsalzzusatz 
wenigstens zum Teil resorbiert. Ob dieser Effekt des Kochsalzes mit 
einer antipeiistaltischen Bewegung, wie Grützner*) anfänglich ange- 
nommen hatte, in Zusammenhang zu bringen ist, oder worauf sonst er 
beruht, darüber ist in letzter Zeit viel gestritten worden. 

Bekanntlich hatte Grützner gefunden, daß, wenn er eine Aufschwemmung 
von Tierkohle, Stärke, Sägemehl u. dgl. in physiologischer Kochsalzlösung in den 
Mastdarm von Tieren injizierte, 4—6 Stunden nachher Partikelchen dieser iigizierten 
Massen im ganzen Darmtractus, ja selbst im Magen sich fanden; dagegen fanden 
sich solche nicht bei Verwendung von destilliertem Wasser oder HCl- oder ECl-Lösung. 
Die Richtigkeit dieser Grützner sehen Beobachtungen ist vielfach bestritten worden, 
so von Christomanos,-'*) Dauber,*) Wendt,'») Plantenga^O u. a. Daß es sich 
hiebe! um eine wirkliche Antiperistaltik der eingeführten Nahrungsmittel handelt, ist 
auch durch die Versuche Grützners keineswegs erwiesen. Wohl aber scheint es 
sichergestellt, daß ins Rectum injizierte Massen unter Umständen nach aufwärts und 
selbst bis in den Magen hinauf wandern können. Versuche, die Swiezynski^ in 
meiner Klinik anstellte, konnten die Grützn ersehen Beobachtungen im wesentlichen 
bestätigen. Zu dem gleichen Resultate kam auch Bernheim.^) Auch schon aus 
früherer Zeit liegen Beobachtungen vor, die eine derartige retrograde Bewegung er- 
weisen. Traut vettert) konnte bei Hunden, denen er Ferrocyankalilösung ins Rectum 
injiziert hatte, solches noch im Anfange des Duodenums nachweisen. Eine analoge 
Beobachtung am Menschen hat in jüngster Zeit Jacobs i<^) mitgeteilt. Bei einer 
Kranken, bei der er zum Nährklysma Garbo anim. zugesetzt hatte, konnte er diese 
im Erbrochenen wieder nachweisen. Sehr sorgfältige Untersuchungen nach dieser 
Richtunghat in jüngster Zeit Hemmet er 11) teils an drei Studenten der Medizin, teils 
an sich selbst angestellt. Bei diesen Versuchen ergab sich , daß Stärkekömer und 
Holzkohle, zu Einlaufen ins Rectum zugesetzt, nach 7—12 Stunden im Magen sich 
wieder fanden, vorausgesetzt, daß die Aufischwemmung in physiologischer Kochsalz- 

1) Zeitschrift für Biologie. Bd. V. 1869. 

2) Deutsche med. Wochenschrift 1894, Nr. 48. 

3) Wiener klin. Rundschau. 1895, Nr. 12 und 13. 
-*) Deutsche med. Wochenschrift. 1895, Nr. 34. 

5) Inaugural-Dissertation. Jena 1896. 
ö) Deutsche med. Wochenschrift. 1898. 

7) Deutsche med. Wochenschrift. 1895, Nr. 32. 

8) Joum. Amer. Med. Assoc. 1901. 

^) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. IV. 
1») Festschrift Julius Lazarus. Berlin 1899. 
*0 Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VIH. 
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löeung stattfand, dagegen nicht, wenn die suspendierende Flüssigkeit aus einer sehr 
yerdünnten KCl- oder HCl-Lösung bestand. Unstreitig wurde die Aufw&rtsbewegung 
durch die AuÜBchwemmung in physiologischer Kochsalzlösung befördert. Hemmeter 
teilt femer mit, daß er häufig bei der Sektion menschlicher Leichen per Klysma 
appliziertes Wisanit im Duodenum wiedergefunden habe, trotzdem diarrhöische Ent- 
leerungen erfolgt waren. Auch mittels Röntgen -Strahlen gelang es ihm, das Auf- 
w&rtswandem nach Eingießen von Bismuthum subnitr. nachzuweisen. Hemmeter be- 
tont indes, daß diese Antiperistaltik Ingesta nicht in Massen vorwärtsbewegen könne, 
und daß sie deshalb auch nicht als eine Erklärung für die Verdauung der Kähr- 
klysmen angeführt werden könne. Übrigens hat Grützner i) selbst in neueren Ar- 
beiten sich dahin ausgesprochen, daß es sich nicht um antiperistaltische Bewegungen 
im eigentlichen Sinne des Worts handle; er nimmt nur atypische Bewegungen zur 
Erklärung dieses rückläufigen Transports an. 

Spezieller auf diese Frage eiozugehn, ist hier kein Anlaß. Für die 
Praxis genügt die Tatsache, daß der Zosatz von Kochsalz zu den Kähr- 
klysmen von Vorteil ist. Abgesehen dayon, daß das Kochsalz an sich 
gut resorbiert wird (Mochizuki^), sprechen klinische und experi- 
mentelle Beobachtungen dafür, daß durch den Zusatz von Kochsalz die 
Resorption im Dickdarm gesteigert wird. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung über die Bedeutung des 
Kochsalzes zur Hauptfrage, welche Nährmittel für die Nährklistiere am 
geeignetsten sind, zurück, so hat man hiezu aUe drei Gruppen von 
Nahrungsmitteln, Eiweißstoffe, Kohlehydrate und Fette empfohlen. 

Was zuerst die Eiweißstoffe betrifft, so ist nachgewiesen, daß 
Peptone sowohl wie native Eiweißstoffe im Rectum resorbiert werden; 
erstere rascher, letztere langsamer. Infolgedessen kommt es bei ersteren 
weniger leicht zu Fäulnisvorgängen im Darm als bei den nativen Eiweiß- 
stoffen. So sichergestellt aber auch die Resorption und Assimilation der 
Peptone ist, so haben sie doch den Nachteil, daß sie in größerer Menge 
Reizung des Darms und Durchfälle erzeugen. Im allgemeinen kann man, 
abgesehen von individuellen Eigentümlichkeiten, sagen, daß Pepton- 
lösungen über 20 — 25% nicht zu empfehlen sind. 

Von den nativen Eiweißstoffen haben rohe Eier am meisten 
Verwendung gefunden. Wenn auch heutzutage feststeht, daß rohe Eier, 
zumal bei Zusatz von Kochsalz, im Mastdarm aufgesaugt werden, so 
gehn damit doch gewisse Übelstände einher; insbesondere kommt es 
dabei, zumal bei häufigerer Anwendung solcher Eierklistiere, da deren 
Resorption nur sehr langsam erfolgt, zu Fäulnis Vorgängen im Darm, 
zu einem oft penetranten Geruch der Faeces und schließlich selbst zu 
mehr oder minder heftigen Reizungserscheinungen der Darmschleimhaui 
Zweifelsohne ist dies ein Umstand, der die länger fortgesetzte Anwen- 



1) Deutsche med. Wochenschrift. 1899, Nr. 6. 

2) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VII, S. 221. 
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dang der Eierklistiere nicht selten erschwert oder selbst unmöglich 
macht. Zusätze von antifermentativen Stoffen, wie Thymol (Ol), Menthol 
(0*25), Acid. salicyL (0*25), die dagegen empfohlen wurden, vermögen 
nicht mit Sicherheit diese Fäulnis zu verhindern. 

Ebenso wie das Hühnereiweiß wird auch das Kasein der Milch 
resorbiert, nach den Untersuchungen Brandenburgs^) indes nur zu 
etwas über ein Dritteil. Man kann Brandenburg gewiß recht geben, 
wenn er sagt, daß der Nutzen der Milch bei Verwendung als Klysma 
in erster Reihe in ihrem Gehalt an Salzen und Milchzucker zu suchen 
sein dürfte und nur in beschränktem Maße in dem Kasein, in noch 
geringerem Grade in dem Fettgehalt derselben. 

Ausgehend von der Annahme, daß zur Resorption der Eiweißkörper 
durch die Dickdarmschleimhaut eine vorherige Peptonisation des Eiweißes 
nötig sei, hatLeube^) schon vor mehr als 25 Jahren die sogenannten 
Fleischpankreasklistiere empfohlen. Durch den Zusatz von Pankreas 
suchte er die Pankreasverdauung des Eiweißes in den Dickdarm zu 
verlegen. Wie ihm Tierversuche erwiesen, wird diese Mischung im Dick- 
darm verdaut, und es läßt sich auf diesem Wege eine ausgiebige Über- 
führung stickstofiFhaltigen Materials in den Organismus zu stände brin- 
gen« Auch in praxi haben sich diese Fleischpankreasklistiere bewährt. 
Leube selbst hat einen Fall mitgeteilt, in dem die ausschließliche Er- 
nährung mit Fleischpankreasklistieren 6 Monate lang durchgeführt 
wurde. Ich habe früher diese Klistiere vielfach angewandt; einen Kran- 
ken mit impermeabler Oesophagnsstenose habe ich sogar über 9 Monate 
ausschließlich auf diesem Wege ernährt. Auch zugleich zur Fettresorp- 
tion suchte Leube das Pankreas zu verwenden. 

Diese Pankreasklistiere werden, soweit mir bekannt, in praxi 
kaum noch verwendet; ihre Durchführung, schon die Bescha£fung des 
Pankreasmaterials begegnet großen Schwierigkeiten. Aber sie sind auch 
entbehrlich geworden, seitdem die Industrie uns zahlreiche lösliche 
Pepton- und Albumosenpräparate gebracht hat. Freilich stößt deren 
Anwendung, wie bereits oben erwähnt, auf Schwierigkeiten, da sie nur 
bis zu einer gewissen Konzentration verwendbar sind. 

Den zweiten Nährstoff stellen die Fette dar. Dieselben eignen 
sich für Nährklysmata nicht oder nur sehr wenig. Wie die Versuche 
von Deucher') mit Klistieren von emulgiertem Olivenöl ergeben haben, 
werden im allergünstigsten Fall nicht mehr als lO^r Fett pro Tag resor- 
biert. Auch Plantenga^) kam zu dem gleichen Resultat, auch wenn 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 58. Charit^- Annalen. XXVI. Jahrgang. 
*) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 10. 
3) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LVIII. 
*) Inaugural-Dissertation. Freiburg 1898. 
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er das Fett in emulgierter Form und Fett von niedrigem Schmelzpunkt 
einführte, desgleichen Stüve') bei seinen Versuchen mit Sesamöl. Da- 
gegen gelingt es nach Le übe, ^) mehr Fett zur Aufsaugung zu bringen, 
wenn dem zu injizierenden Fett Pankreassubstanz beigemischt wird. 
Mischt man Fett mit feinst gehackter, frischer Pankreassubstanz und 
injiziert diese Komposition ins Rectum, so kann man nach Leube 20 
bis 50^ Fett zur Resorption bringen. Diese Form der Anwendung d^ 
Fetts dürfte indes in praxi nur schwer durchführbar sein. 

Auch Baum,') der Jodfette in Form des Jodipins zu den Klys- 
mata verwendete, fand, daß die Resorption des per rectum eingeführten 
Fetts ungemein langsam vor sich geht. Es vergehn im Durchschnitt 
15 Stunden, ehe eine nach wenigen Decigrammen zählende Fettmenge 
zur Resorption gelangt ist. In geringem Grade fand er resorptions- 
fordemd den Zusatz von 0*6 % Na Cl und eine Verminderung des Flüs- 
sigkeitsgehalts der Emulsion. Dagegen ergab sich in Übereinstimmung 
mit den Versuchen von Leube eine erheblich schnellere Resorption bei 
Zusatz von Bauchspeicheldrüse zur Jodipinemulsion. 

Eine nennenswei-te praktische Bedeutung dürfte demnach der Ver- 
wendung fetthaltiger Klistiere nicht beizulegen sein. 

Empfehlenswertere Ingredienzien der Nährklistiere sind die Kohle- 
hydrate und der Zucker. Indes reizen etwas konzentriertere Zucker- 
lösungen leicht die Darmschleimhaut, weshalb dieselben bald wieder 
ausgestoßen werden. Konzentriertere Zuckerlösungen als 15 — 20 5^ auf 
300 Flüssigkeit sind darum nicht zu empfehlen (Leube, Ewald). Emp- 
fehlenswert ist auch hier unter Umständen, dem Klysma ein Desinfi- 
ciens, Thymol, Menthol, Lysol u. s. w. zuzusetzen. 

Amylum kann im Rectum saccharifiziert werden; freilich geht 
diese Umwandlung nur langsam vor sich. Dies hat gegenüber den 
Zuckerklistieren den Vorteil, daß eine stärkere Reizung der Darm- 
schleimhaut dadurch vermieden wird. Leube empfiehlt Amylumklistiere 
und zwar etwa 50 — 100 ^r Amylum in 300 Wasser verteilt; damit kommen 
nach ihm, auch nach Abzug des unverdauten Restes von Stärke, immer 
noch zirka dreimal mehr Kohlehydrate zur Assimilation als bei den 
gewöhnlichen Zuckerklistieren, so daß mit einem Amylumklistier jeden- 
falls 200 Kalorien für den Körperhaushalt zugeführt werden können. 

Während die Mehrzahl der neueren Autoren Rohrzucker und 
Traubenzucker als Zusatz zum Nährklysma empfehlen und nur eine zu 
starke Konzentration zurückweisen, kam Reach^j bei seinen Versuchen, 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1896. 

2) Über extrabuccale Ernährung. Deutsche Klinik. 1901. 4. Vorlesung. 

3) Therapie der Gegenwart. 1902. 

*) Archiv für exper. Pathologie Bd. XL VII. 
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wobei er den Wert der Kohlehydrate durch die Untersuchung des re- 
spiratorischen Gaswechsels zu bestimmen suchte, zu weniger günstigen 
Resultaten. Zwar gibt auch er zu, daß aus Zuckerklysmen eine gewisse 
Menge Zucker resorbiert wird; diese bleibe aber hinter der bei gleich 
großer oraler Gabe aufgesaugten sehr erheblich zurück; zugleich erfolge 
die Aufsaugung langsamer. Auch die Resorptionsgröße der Stärke fand 
er entgegen älteren Versuchen gering; insbesondere nehme im Verlaufe 
von 4 Stunden die Größe der Resorption aus dem Dickdarm wieder ab, 
so daß die Langsamkeit der Aufnahme durch längeres Verweilen der Kli- 
stiere im Darm nicht wesentlich kompensiert werde. Dextrin wird zwar 
langsamer als Zucker, aber meist in beträchtlicherem Maße aus Kly- 
stieren resorbiert; Reach empfiehlt darum insbesondere die dextrini- 
sierten Mehlpräparate. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, bietet die rectale Ernährung 
doch ziemliche Schwierigkeiten. Die einen bevorzugen die Peptone, die 
andern Hühnereiweiß, die einen Amylum, die andern Zucker u. s. w., 
wieder andre Milch. So erklärt sich, daß sehr verschiedenartige Zu- 
sammenstellungen der Nährklysmata empfohlen wurden. In nachfolgen- 
dem gebe ich einige der von den erfahrensten Autoren auf diesem 
Gebiete empfohlenen Zusammensetzungen: 

a) Peptonklistiere nach Leube: 60 Pepton auf 300 Milch, 

h) Eierklistiere nach Leube: 3 Eier in 300 Milch eingequirlt mit Zusatz von 3^ 
Kochsalz, 

c) Amylumklistiere nach Leube: 60 Amylum auf 300 Milch, 

d) Pankreasfleischklistiere nach Leube: 60 Pankreassubstanz mit 200 Fleisch (even- 
tueU 40 Fett). 

Auch die Kombination von a und c oder h und c ist nach Leube empfehlens- 
wert. Am meisten bevorzugt er 

e) 300 Milch, 3 Eier, 3^ Kochsalz, 40 Amylum. 

Ewald*) empfiehlt folgende Zusammensetzung: 2 Eßlöffel == 40^ Weizenmehl 
werden mit 150 cm^ lauwarmem Wasser oder Milch verrührt, und dieser Masse 1 bis 
2 Eier mit einer Messerspitze — 3^ — Kochsalz und 50— 100 ctn^ einer 15— 20% igen 
Traubenzuckerlösung zugesetzt, und das Ganze verquirlt. 

Boas verordnet folgende Zusammensetzung: 250 Milch, 2 Gelbeier, 1 Messer- 
spitze Kochsalz, 1 Eßlöffel Rotwein, 1 Teelöffel Kraftmehl. 

Brandenburg lobt am meisten die Pepton traubenzuckerklistiere. Käufliches 
Peptonum siccum und Traubenzucker zu je 20 ^ und Kochsalz zu 1 ^ in 200 ctn^ Wasser 
gelöst geben nach seinen in der Gerhardtschen Klinik angestellten Versuchen ein 
Klysma, das auch von empfindlichen Kranken und bei wiederholter Anwendung am 
Tage meist gut gehalten wird, und dessen ergiebige Aufiiahme außer Zweifel steht. 

Ich verwende am häufigsten Milch -Eierklistiere, d. h. 250 Milch, 2 — 3 Eier 
mit Zusatz von Kochsalz und etwas Kraftmehl. Diese Zusammensetzung eignet sich 
besonders für die Privatpraxis, da die nötigen Materialien überall sofort zu beschaffen 



Therapie der Gegenwart. 1900. 
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sind. Bei längerer Anwendung lassen auch sie öfter im Stich, und es ist darum zweck- 
mäßig, mit der Form zu wechseln. 

Bezüglich der An^^ndun gs weise der Nährklysmata dürften fol- 
gende Regeln festzuhalten sein: 

1. Jedem Nährklysma soll mindestens eine Stunde vorher ein Reinigungsklistier 
Torangehn. Man muß solange zuwarten, bis die Entleerung erfolgt ist 

2. Die Menge der auf einmal injizierten Flüssigkeit soll im allgemeinen 250 bis 
300 cm' nicht übersteigen. 

3. Nach Applikation des Nährklistiers muß der Kranke längere Zeit, mindestens 
eine Stunde lang, ruhig liegen. 

4. Bei starker Keizbarkeit des Mastdarms empfiehlt es sich, dem Klysma einige 
Tropfen Opiumtinktur zuzusetzen oder nachher ein Opiumzäpfchen einzufahren. 

5. Die Applikation des Klysma soll nicht mittels einer Spritze, sondern mittels 
Trichter oder Irrigator, der an seinem Ende mit einem weichen Gummirohr versehen 
ist, in Seitenlage oder in erhöhter Rückenlage erfolgen. 

Die Indikation für die Anwendung der Nährklysmata ist gegeben, 
wenn entweder der Magen für einige Zeit völlig außer Tätigkeit ge- 
setzt werden soll oder nicht mehr im stände ist, genügend oder über- 
haupt Nahrung aufzunehmen, so daß die Gefahr einer Inanition besteht. 

Die erstgenannte Indikation ist gegeben bei einer frischen Magen- 
blutung, ferner bei Vergiftungen durch ätzende Substanzen, in den 
ersten Tagen nach Magenoperationen, sodann bei sehr hartnäckigen 
Geschwürsformen, bei unstillbarem Eibrechen, bei sehr heftigen Reizungs- 
erscheinungen des Magens und dergleichen mehr. 

An sich wäre es gewiß rationell, noch weiter zu gehn, in allen 
Fällen von Ulcus, lebhaften Reizungserscheinungen, ferner bei hoch- 
gradigen Ektasien u. dgl. m., den Magen für einige Zeit gänzlich außer 
Tätigkeit zu setzen und die Nahrungszufuhr ausschließlich rectal zu be- 
wirken. So naheliegend ein derartiges Vorgehn ist, so sind doch erst in 
neuester Zeit solche Versuche, und, wie nicht anders zu erwarten stand, 
mit günstigem Erfolge gemacht worden. So hat insbesondere Donkin^) 
in einer größeren Zahl von Ulcusfällen die ausschließliche Rectalernährung 
bis zu 23 Tagen durchgeführt und dabei gute Resultate beobachtet. 
Auch Boas berichtet, daß er in Fällen von schwerem, häufig rezidi- 
vierendem und mit heftigen Gastralgien einhergehendem Ulcus ventriculi, 
bei welchen die üblichen Behandlungsmethoden von nur vorübergehen- 
dem oder gar keinem Erfolg begleitet waren, die ausschließliche Er- 
nährung per Klysma in Anwendung gezogen und in zahlreichen Fällen 
dauernde Heilung erzielt habe. Desgleichen empfiehlt Ratjen*) aus- 
schließliche Rectalernährung bei Ulcus ventriculi während 10 Tage. Ich 
selbt wende schon seit vielen Jahren Nährklistiere nicht nur bei Magen- 

J) On gastric ulcer and its treatment by enemata. The Lancet. 1890. 
2) Deutsche med. Wochenschrift. 1896, Xr. 52. 
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blutimgen, sondern bei allen schweren Ulcusformen in der ersten Zeit 
der Behandlung an und kann diese Methode nur warm empfehlen. 

Auch bei hochgradigen Magendilatationen habe ich durch eine 
länger dauernde, wenn auch meistens nicht vollständige Ausschaltung 
des Magens oft eine äußerst günstige Beeinflussung konstatieren können. 
In kurzer Zeit, in wenigen Wochen sieht man in solchen Fällen öfter 
die Dilatation bedeutend zurückgehn, den Eräftezustand und die da- 
niederliegende Diurese sich heben. Gerade bei diesen Formen kann ich 
die rectale Ernährung aufs wärmste empfehlen, wenn ich auch nicht 
so weit gehn möchte wie Rößler,^) der bei allen Dilatationen ohne 
Unterschied des Grades die temporäre totale, beziehungsweise par- 
tielle Ausschaltung der Magenfunktionen empfiehlt. Meiner Meinung 
nach kommt es auf den Grad und die Art der Erkrankung an. In 
geringergradigen Fällen genügt es oft, die Flüssigkeitszufuhr per os 
einzuschränken und die Hauptmasse der Flüssigkeit auf rectalem Wege 
zuzuführen. Auch Boas empfiehlt alimentäre Elysmata bei Ektasien des 
Magens. In mehreren besonders schweren, durch hochgradige Gärungs- 
prozesse charakterisierten Fällen habe er eine 10 — 14 Tage fortgeführte 
ausschließliche Rectalernährung mit auffallend gutem, wenn auch selbst- 
verständlich nur temporärem Erfolge durchgeführt. 

Die zweite Indikation, die übrigens vielfach mit der ersten zu- 
sammenfällt, ist gegeben, wenn der Magen nicht mehr genügende oder 
gar keine Nahrung mehr aufzunehmen vermag. Dieser Fall ist gegeben 
bei Stenosen des Oesophagus und der Cardia, bei allen Formen hart- 
näckigen Erbrechens, bei allen hochgradigen Pylorusstenosen. Hier ist 
die rectale Ernährung oft der einzig mögliche Weg der Nahrungs- 
znfuhr. 

Wie oben erwähnt, ist es bei Gastrektasien oft schon von wesenfc- 
liebem Vorteil, wenn Flüssigkeit auf rectalem Wege zugeführt wird. 
Bei jeglicher Form einer Ektasie leidet die Weiterbeförderung der Ingesta; 
der Magen selbst aber resorbiert nicht Wasser, im Gegenteil wird durch 
Zufuhr gewisser Stoffe sogar noch eine Wasserausscheidung in den 
Magen bewirkt. So muß bei allen hochgradigeren Ektasien der Orga- 
nismus an Wasser verarmen, so leidet trotz reichlicher Wasserzufuhr 
der Kranke oft an lebhaftem Durst, die Diurese sinkt, während die 
Ektasie selbst infolge der reichlichen Flüssigkeitsansammlung im Magen 
immer mehr zunimmt. In diesen Fällen ist darum die Indikation ge- 
geben, die Flüssigkeitszufuhr per os möglichst einzuschränken, die nö- 
tige Flüssigkeit aber auf andern Wegen dem Körper zuzuführen. Daß 
dies am zweckmäßigsten auf rectalem Wege geschieht, ist klar. Nicht 



1) Wiener klin. Wochenschrift. 1893, Nr. 40. 
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nur gelingt es damit, die Wasser Verarmung des Körpers zu heben, auch 
die nun wegfallende Belastung des Magens ist von großer Bedeutung. 
Man kann einfache Wasserklistiere, besser solche mit Zusatz von 
Kochsalz geben, wie v. Mering,') Rößler,*) Wegele*) u. a. empfohlen 
haben. Derartige Wassereinläufe können 2 — 3 im Tage gegeben wer- 
den; größere Wassermengen als Vt Liter pro Einlauf sind nicht zu 
empfehlen. Auch Fleischbrühe allein sowie Fleischbrühe mit Wein (% 
Brühe und 7s Weißwein) sind empfohlen worden, insbesondere von 
Fl einer.*) Auch Zusatz von Kognak hat man empfohlen. Zweifelsohne 
kommt diesen letztgenannten Flüssigkeitsklistieren auch eine analep- 
tische Wirkung zu ; indes ist zu beachten, daß Alkoholklysmen zugleich 
die Magensaftsekretion auregen, wie die in meiner Klinik angestellten 
Untersuchungen von Metzger^) und Spiro <^) sowie die Tierversuche 
von Radzikowsky') erwiesen habeu. Wo jede Reizung des Magens 
ängstlich vermieden werden muß, vne z. B. bei Magenblutungen, frischem 
Ulcus u. dgl., da sind Alkoholklysmen nicht geeignet. 

b) Die subkutane Ernährung. 

Der zweite Weg der Ernährung unter Umgehung des Magens ist 
der der subkutanen Injektion. Dieser Methode ist von vornherein 
entgegenzuhalten, daß hier ein Organ zur Applikation von Nährstoffen 
benutzt wird, dem eine derartige Aufgabe an sich vollkommen fremd ist 
Will man diesen Weg wählen, so muß zuvor erwiesen werden, daß eine 
Aufsaugung von Nährstoffen durch die Haut möglich ist. 

Vereinzelte Versuche, subkutan Nährstoffe dem Körper zuzuführen, 
sind zwar schon in früherer Zeit, so von Menzel und Perco®) mit 
Fett, Milch, Eiweiß, Zucker u. s. w. sowohl an Tieren als an Menschen 
gemacht worden. Der Beweis, daß diese Nährmittel von hier aus im 
Stoffwechsel auch wirklich Verwendung finden, ist aber weder von 
diesen noch von den späteren Autoren, die sich mit solchen Versuchen 
beschäftigt haben (Karst, Camerer, Landenberger, Krueg, Witt- 
haker u. a.), erbracht worden. Es ist das Verdienst Leubes,^) zuerst 
den klinischen und experimentellen Nachweis, daß es auch von der 
Haut aus gelingt, gewisse Nährstoffe zur Resorption und Assimilation 

') Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 1893. 

2) Wiener klin. Wochenschrift. 1893, Nr. 40. 

^) Münchner med. Wochenschrift. 1894. 

4) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge, 1894, Nr. 103. 

ö) Münchner med. Wochenschrift. 1900, Nr. 45. 

«) Ebenda. 1901, Nr. 47. 

7) Pflügers Archiv für Physiologie. Bd. 84. 

8) Wiener med. Wochenschrift. 1869, Nr. 31. 

'-') Verhandlungen des XIV. Kongresses für innere Medizin. 1895. 
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zu bringen, erbracht zu haben. Bis jetzt ist es aber auf diesem Wege nur 
gelungen, dem Körper Fett, also nur N-freies Material zuzuführen. Die^ 
Versuche mit andern NährstofiFen haben zu keinem befriedigenden Re- 
sultat geführt. 

Proteinsubstanzen können weder in natürlichem noch in mehr oder 
weniger peptonisiertem Zustande, weder als Kasein und genuines Eier- 
eiweiß noch als Peptone und Albumosen Verwendung finden, da sie 
unverändert wieder ausgeschieden werden und außerdem toxische Wir- 
kungen entfalten. 

Von den Kohlehydraten lag es am nächsten, Traubenzucker zu 
verwenden. Versuche von F. Voit^) haben in der Tat ergeben, daß. 
beträchtliche Mengen von Traubenzucker, bis 60 5^ und mehr, von der 
Haut aus resorbiert werden. Indes lauten die Erfahruftgen andrer Au- 
toren weniger günstig. Nach Leube können zwar ganz schwache Lö- 
sungen ohne irgend welche Beschwerde injiziert werden, größere Men- 
gen von über 400 cm* einer schwachen Lösung oder konzentriertere^ 
Lösungen dagegen machen Schmerzen und Fieber. Danach verwirft 
Leube die subkutane Injektion von Zucker. Auch die Zwischenprodukte 
der Kohlehydrate, Dextrin und Glycogen, eignen sich nach Leube nicht; 
ersteres wird nach den Versuchen Gürbers zwar gut resorbiert, aber 
unverbrannt mit dem Urin ausgeschieden; über die Verwertbarkeit von 
Glycogenlösungen aber ist ein abschließendes Urteil zur Zeit noch nicht 
möglich; nach Tierversuchen schienen subkutan injizierte 15% ige Gly~ 
cogenlösungen gut resorbiert zu werden. 

Dagegen scheint das dritte Hauptnahruugsmittel, das Fett, für 
die subkutane Injektion geeignet. Leube hat durch sinnreiche Versuche 
mit Injektion von Butter bei Tieren zuerst den Beweis erbracht, daß 
subkutan injiziei-tes Fett im StofiFwechsel verbraucht wird, und ebensa 
haben seine Versuche am Menschen gezeigt, daß unter die Haut ein- 
gespritztes Öl für die künstliche Ernährung geeignet ist. Die Richtige 
keit dieser Ergebnisse ist von verschiedenen Seiten bestätigt worden, 
so von Du Mesnil de Rochemond,*) Ewald, ^) Strauß,*) Donogang 
und Hasenfeld,*) Bozzolo*) u. a. 

Auch Winternitz') bestätigt auf Grund seiner experimentellen Untersuchun- 
gen, daß die subkutan einverleibten Fette resorbiert und im Stoffwechsel verwertet, 
werden; auch ist die Eesorption im Laufe der Zeit eine vollständige; doch geht nach. 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. LVIU. 1897. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 60. 

3) Therapie der Gegenwart Oktober 1900. 

•4) Zeitschrift für praktische Ärzte. 1898, Nr. 14. 
^) Petersb. med. chir. Presse. 1896, Nr. 7. 

6) La Rif. med. 1897. 

7) Zeitschrift für klin. Medizin. 50. Bd. 
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ihm bei einer Injektion von 500^ öl innerhalb 5 Tagen die Resorptionsgröße selbst 
i|n günstigsten Fall über 2 — Sg Fett pro die nicht hinaus, in den ersten 8 Tagen 
ist die täglich resorbierte Fettmenge erheblich geringer. Demgemäß vergehn Monate, 
bis ein subkutan angelegtes Fettdepot von 500^ vollständig resorbiert ist. An Kraft- 
Vorrat kann man danach dem hungernden oder in Unterernährung befindlichen Orga- 
nismus durch die in dem genannten umfang ausgeführten Fettinjektionen pro Tag 
höchstens 20—25 Kalorien zuführen. 

Nach diesen experimentellen Resultaten von Winter nitz dürfte der Wert der 
subkutanen Fettzufuhr nur äußerst gering anzuschlagen sein. 

Man kann das Öl in verschiedener Weise injizieren, nach Leube 
entweder so, daß man 50 — 100 g lauwarmes, durch Kochen sterilisiertea 
Öl langsam in zirka 1 Stunde aus einem mit einem Wattebausch ver- 
schlossenen Trichter einfließen läßt, oder so, daß man mittels einer grö- 
ßeren Pravazschen Spritze 5 — 10g Öl an verschiedenen Stellen des 
Körpers unter die Haut spritzt, oder endlich, indem man aus einem 
Trichter durch eine vielgablige Glasröhre an verschiedenen Stellen zu 
gleicher Zeit Öl infundiert. Leube selbst zieht das Infundieren des Öls, 
obwohl es eine längerdauamde Spannung der Haut erzeugt, der Methode 
des Einstechens an zahlreichen Körperstellen vor. 

Relativ einfach ist das Verfahren von Ewald. Er benutzt eine 
große zylinderförmige Waschflasche, die mittels einer Glasröhre und 
eines Gummischlauchs mit einer Hohlnadel und anderseits mit einem 
Doppelgebläse verbunden ist. Man kann auf diese Weise leicht das Öl 
unter beliebigem Druck injizieren. Es gelingt hiemit leicht, in einer 
halben Stunde 80 — 100 cw^ Öl zu injizieren. Ganz schmerzlos ist aber 
auch dieses Verfahren nicht. Eine ähnliche Vorrichtung hat Strauß^) 
angegeben. 

Von Praktikern werden die Ölinjektionen vielfach empfohlen. 
Wie die Tierversuche Kolls*) gezeigt haben, sind die Fettinfusionen 
indiziert bei schwindendem Fettvorrat des Körpers, wenn derselbe nicht 
zu eiweißarm geworden ist. In letzterem Falle liegt die Gefahr einer 
rapiden Steigerung des Eiweißverbrauchs vor. Solange also der Körper 
nicht zu stark heruntergekommen ist, oder wenn noch auf anderm Wege 
dem Körper Eiweiß zugeführt werden kann, ist die subkutane Zufuhr 
von Fett eine zweifellos rationelle Methode der künstlichen Ernährung 
(Leube). Danach würde die subkutane Fettzufuhr eine Ergänzung der 
rectalen Ernährung darstellen; durch die Kombination beider gelingt es, 
dem Körper wenigstens einigermaßen Nahrungsstoffe einzuverleiben. Aber 
auch da hat man die subkutane Fettzufuhr empfohlen, wo die Indika- 
tion einer künstlichen Nahrungszufuhr gegeben ist, wo aber die rec- 
tale Ernährung unmöglich ist. Freilich ist ihr Wert hier ein äußerst 

1) Zeitschrift für praktische Ärzte. 1898, Nr. 14. 

2) Zitiert bei Leube 1. c. 
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geringer. Einen Ersatz der Rectalemährung kann sie in keiner Weise 
darstellen, höchstens eine geringe Ergänzung derselben. Denn mittels 
der Nährklysmen führen wir nicht nur Eiweiß und Kohlehydrate, son- 
dern vor aUem auch Wasser zu. Die Wasserzufuhr ist aber für viele 
Fälle, wo wir zur künstlichen Ernährung unsere Zuflucht nehmen 
müssen, mindestens ebenso wichtig als die Zufuhr der Nährstoffe. 

Über die Yerwendang einiger GennSmittel bei Magenkranken. 

Genußmittel spielen in der Diätetik der Magenkranken eine wich- 
tige Rolle. Zu den Genußmitteln im engeren Sinne rechnet man vor 
allem die extraktivhaltigen Stoffe, wie Bouillon, Fleischextrakt, sodann 
die alkaloidhaltigen, wie Tee, Kaffee, und die alkoholhaltigen. Im wei- 
teren Sinne des Worts aber muß man zu den Genußmitteln alle Mittel 
rechnen, die anregend wirken und Wohlgeschmack erzeugen. Hier soll 
nur von ersteren und da auch nur von einzelnen die Rede sein. Indes mag 
doch hier betont werden, daß auch letztere für Magenkranke von großer 
Bedeutung sind. Viele Ärzte begnügen sich damit, ihren Magenkranken 
zu sagen, welche Nahrungsmittel ihnen verboten, welche erlaubt sind. 
Ist zugleich dem Nährwert genügend Rechnung getragen, so glauben sie, 
mehr als genug getan zu haben. Indes genügt dies doch recht oft nicht. 
Auch die Art der Zubereitung, die Schmackhaftigkeit sind oft von we- 
sentlicher Bedeutung. Diese letzteren Faktoren verdienen vor allem da 
Berücksichtigung, wo der Appetit hochgradig daniederliegt, und wo zu- 
gleich die Natur der Erkrankung eine nur geringe Auswahl von Speisen 
gestattet. Die Forderung, die Speisen soweit als möglich schmackhaft 
zu machen, ist um so dringender, je kleiner die Zahl der erlaubten 
Nahrungsmittel ist, und je mehr es zugleich gilt, die Ernährung zu 
heben. Ich erinnere hier nur an die Milchkur. Eine absolute Milchkur 
ist bei vielen Kranken nur sehr schwer durchführbar; auch bei bestem 
Willen vermögen sie nicht, größere Quantitäten Milch zu sich zu nehmen. 
Wohl aber gelingt dies, wenn die Milch in verschiedener Form gereicht 
wird, bald als Schlagsahne, bald als saure Milch, bald als Kefir, bald 
mit allerlei Corrigentien versetzt. Auf solche Weise gelingt es oft noch, 
die sonst kaum durchführbare Milchkur längere Zeit fortzusetzen. Bei 
vielen Kranken liegt der Appetit mehr oder minder danieder; hier muß 
man suchen, soll nicht eine starke Unterernährung eintreten, die Spei- 
sen durch allerlei Geschmackscorrigentien möglichst schmackhaft zu 
machen. Wie das im einzelnen Falle zu erreichen ist, darauf kann hier 
natürlich nicht eingegangen werden; hier sollte nur die Wichtigkeit 
der Zubereitung im allgemeinen betont werden. 

Unter den Genußmitteln im engeren Sinne spielt der Alkohol eine 
wichtige Rolle. Über dessen Wirkung auf den Magen liegen eine Reihe 
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von Untersuchungen vor, so von Gluzinski,') Wolff,*) Klemperer,') 
Wolffhardt^) u. a. Im wesentlichen hat sich dabei ergeben, daß der 
Alkohol, in geeigneter Form und in kleinen Dosen gereicht, die Ver- 
dauung nicht schädigt, eher etwas beschleunigt, während er in größeren 
Dosen dieselbe beeinträchtigt. Mit diesen Versachsresultaten am Men- 
schen stehn auch die Resultate, die Radzikowski^) an Hunden er- 
zielte, in guter Übereinstimmung. Auch hier ergab sich, daß der Alko- 
hol, und zwar nicht nur vom Magen, sondern auch vom Rectum aus 
safttreibend wirkt. Das letztgenannte Resultat konnten Metzger^) und 
Spiro') bei Versuchen in meiner Klinik auch für den Menschen be- 
stätigen. Indes dürfte diese geringe sekretionsbefÖrdemde Wirkung 
therapeutisch kaum in Frage kommen; bei Uyperacidität und Hyper- 
sekretion würde sie eher eine Kontraindikation darstellen. Größere Men- 
gen von Alkohol, zumal in konzentrierterer Form, wirken stefcs schä- 
digend, respektive verzögernd auf die Verdauung. 

Im allgemeinen kann der Alkohol bei Magenkrankheiten entbehrt 
werden. Seine Anwendung ist zu verwerfen bei allen Reizungszuständen 
des Magens mit gesteigerter Saftsekretion. Nur ganz ausnahmsweise 
dürfte es hier geboten sein, Alkoholica zu reichen. Wo dies aus irgend 
einem Grunde dringend indiziert erscheint, da gebe man ihn in kleinen 
Dosen, eventuell als Klysma. 

Prinzipiell den Alkohol vom Tische aller Magenkranken zu strei- 
chen, scheint mir zu weitgehend. 

Manchem Kranken regt ein Glas Wein, vor dem oder während 
des Essens genommen, den Appetit an, während bei andern ein Glas 
Wein nach dem Essen genommen, günstig wirkt. Erstere Anwen- 
dungsweise erscheint insbesondere in Fällen herabgesetzter Saftsekre- 
tion indiziert, während letztere Form mehr für Fälle paßt, in denen 
die Saftsekretion normal ist oder zur Steigerung hinneigt Selbst- 
verstän^ich sind in der Frage, ob man Alkoholica gestatten soll oder 
nicht, auch die Gewohnheit und der Kräftezustand von Bedeutung. Die 
an Gesunden gewonnenen Resultate sind nicht ohneweiters auf patho- 
logische Fälle übertragbar. Auch die Konzentration und die Art der 
Darreichung ist von Bedeutung. 

Bier ist Magenkranken im allgemeinen nicht zu empfehlen; ebenso 
sind alle starken Spirituosen, besonders die mit Gewürzen bereiteten 

J) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIX. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI. 

3) Ebenda. Bd. XVII. Supplementh. 

4 Münchner med. Wochenschrift. 1890, Nr. 35. 

5) Pflügers Archiv. Bd. 84. 

6) Münchner med. Wochenschrift. 1900, Nr. 45. 

7) Ebenda. 1901, Nr. 47. 
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Liqneure, bei Magenkranken zu verwerfen. Nur in Fällen, wo eine 
sonstige dringende Indikation zu deren Anwendung vorliegt, mögen sie 
ausnahmsweise gestattet werden. Ebenso muß Champagner als ein für 
Magenkranke ungeeignetes Getränk bezeichnet werden. 

Wie sich hienach ergibt, ist der Alkohol im allgemeinen für Magen- 
kranke zu streichen. Sehr selten sind die Fälle, wo er einige Vorteile 
bringt, so als Stomachicum, als ein Mittel, das die Verdauung in etwas 
befördert. Trotzdem wird er nicht ganz zu entbehren sein. Direkt kontra- 
indiziert ist derselbe bei allen stärkeren Reizungszuständen des Magens, 
insbesondere bei motorischer Insuffizienz. Wenn auch die Magenschleim- 
haut den Alkohol resorbiert, so geht diese Resorption doch, wie v. Me- 
ring gezeigt hat, mit einer mehr oder minder beträchtlichen Ausschei- 
dung von Wasser in den Magen einher, wodurch die Flüssigkeitsstauung 
im Magen und dadurch das Weiterschreiten der Dilatation nur noch 
mehr begünstigt wird. Auch osmodiätetische Rücksichten lassen bei mo- 
torischer Insuffizienz eine möglichst gatroisotonische Nahrung erwünscht 
erscheinen, weshalb Alkohol hier nicht am Platze ist. Gebietet in 
solchen Fällen ein etwa bestehender hochgradiger Schwächezustand die 
Anwendung von Alkohol, so gebe man ihn in Form von Weinklistieren, 
wie ja die Flüssigkeitszufuhr in solchen Fällen überhaupt möglichst 
auf rectalem Wege erfolgen soll. 

Kaffee und Tee kommen nicht als Nährmittel, sondern nur 
wegen ihrer anregenden, belebenden Wirkung zur Verwendung. Einen 
gewissen Nährwert erhalten sie erst durch den Zusatz von Milch und 
Zucker. Indes können dieselben für Magenkranke keineswegs als gleich- 
wertig bezeichnet werden. Erfahrungsgemäß wird Kaffee bei allen Reizungs- 
zuständen des Magens viel schlechter vei-tragen als Tee. Wo aus irgend 
einem sonstigen Grunde — das Magenleiden an sich indiziert niemals 
die Anwendung derselben — die Verabfolgung von Kaffee oder Tee er- 
wünscht erscheint, da gebe man dem Tee den Vorzug. 

Eine Frage, die dem Arzte nicht selten vorgelegt wird, ist die, 
ob Magenkranken das Rauchen zu gestatten ist oder nicht. Wie das 
Rauchen auf die Verdauung wirkt, ist noch nicht sichergestellt. Wir 
wissen wohl, daß es die Speichelsekretion vermehrt, daß es das Hunger- 
gefühl zurückdrängt, nicht selten den Appetit herabsetzt und die Darm- 
peristaltik beschleunigt. Nach den Versuchen Wolffs*) über den Einfluß 
des Nikotins auf die Absonderung des Magensafts scheint das Nikotin 
die Magensaftabsonderung anzuregen, in häufig wiederholten Gaben 
aber abzustumpfen. 

Für die Praxis dürfte als Regel festzuhalten sein, daß Magen- 
kranke möglichst wenig rauchen sollen. Bei akuten Magenkrankheiten 

1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI. 

Riegel,' Erkrankungen des Magens. 2. Aufl. 18 
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ist das Rauchen selbstverständlich gänzlich zu verbieten. Anders liegt 
die Sache bei chronischen Magenaffektionen. Im allgemeinen soll es 
zwar auch hier besser unterlassen werden; indes gibt es doch einzelne 
Kranke, die es nur sehr schwer entbehren, denen es aber auch, in be- 
schränktem Maße genossen, gut bekommt. Immer aber sollten höchstens 
einige leichte Zigarren pro Tag gestattet werden. Wo man Anlaß hat, 
das Raucben zu erlauben, da sollte man empfehlen, nur nach dem 
Essen bei vollem Magen, niemals bei nüchternem Magen zu rauchen. 

Heilmittel und Hilfsmittel. 

I. Die medikamentölen Mittel. 

In dem folgenden Abschnitt sollen selbstverständlich nicht alle 
medikamentösen Mittel, die gelegentlich einmal bei der Behandlung 
Magenkranker in Betracht kommen, aufgezählt werden. Hier sollen nur 
die wichtigeren derselben kurz besprochen werden. Dahin zählen vor 
allem die Salzsäure, die Alkalien, die Amara und Stomachica und die 
künstlichen Fermente. Von einer Besprechung der sedativen Mittel, der 
Schlafmittel, der adstringierenden, styptischen und sonstiger Mittel 
glaube ich absehen zu sollen. Bei den einzelnen Ej'ankheitsformen wer- 
den wir auf diese noch zurückkommen. Im Anschlüsse an die medika- 
mentösen Mittel sollen auch die Mineralwasserkuren kurz besprochen 
werden. 

Die Salzsäure. 

Während man früher bei fast allen dyspeptischen Zuständen Salz- 
säure verordnete, hat ihre Anwendung in neuerer Zeit eine wesentliche 
Einschränkung erfahren, seitdem nachgewiesen wurde, daß keineswegs, 
wie man früher annahm, bei fast jeder Form der Dyspepsie ein Mangel 
an Salzsäure vorliegt. Noch im Jahre 1883 hatte Leube') sich dahin 
ausgesprochen, daß es bei fast allen schwereren Dyspepsien, soweit sie 
nicht rein nervöser Natur seien, an Salzsäure mangle. Dementgegen 
habe ich*) bereits im Jahre 1885 nachgewiesen, daß dieser Mangel der 
Salzsäure keineswegs so häufig ist, als es nach den Versuchsresultaten 
Laubes schien. Vergleichende Untersuchungen, die ich einesteils mittels 
der Leub eschen Methode der Hervorrufung der Saftsekretion durch 
thermische Reize, andemteils mit der jetzt allgemein üblichen Methode 
der diagnostischen Ausheberung nach einer Probenahrung vornahm, er- 
gaben, daß es mittels der Leub eschen Methode nicht gelingt, einen 
vollen Einblick in die Stärke der Saftsekretion zu gewinnen. Schon da- 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXIII. 

2) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXV. 
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mals konnten wir aber ferner, entgegen den bis dahin üblichen An- 
schauungen, nachweisen, daß auch die Fälle nicht selten sind, in denen 
die HCl- Abscheidung gesteigert ist. 

Damit war der Verordnung von Salzsäure eine Grenze gezogen. 
Selbstverständlich hat ihre Anwendung nur da einen Zweck, wo eine 
Verminderung der HCl-Produktion nachgewiesen ist. Dieser 
Nachweis kann aber nur durch die diagnostische Ausheberung nach einer 
Probenahrung erbracht werden. Hiezu genügt es, den ausgeheberten 
Mageninhalt auf freie HCl zu prüfen. Wo die Reaktionen auf freie 
HCl deutlich positiv ausfallen, da ist die H Cl Produktion genügend, 
da ist selbstverständlich die Verordnung von Salzsäure überflüssig. 

Anders, wenn die erwähnten Farbstoffreaktionen negativ ausfallen. 
Der negative Ausfall beweist, daß die HCl-Produktion die normale 
Höhe nicht erreicht hat. Damit erwächst die Aufgabe, dieses Defizit zu 
decken. Vor allem zu diesem Zwecke hat man die Salzsäure vorordnet 
und verordnet sie auch jetzt noch. Indes vermag sie dieser Indikation 
kaum je vollauf zu genügen. 

Selbst wenn man in Fällen von Subacidität große Dosen Salzsäure 
gibt, so läßt sich das Defizit kaum je vollständig ersetzen. Fast nie- 
mals gelingt es in Fällen von Fehlen der freien Salzsäure selbst mit 
großen Dosen es dahin zu bringen, daß der danach ausgeheberte 
Mageninhalt wieder freie Salzsäure enthält. An sich kann das kaum 
wundernehmen, wenn man erwägt, wie große Mengen Salzsäure zur 
Verdauung erforderlich sind. Nach Honigmann und v. Noorden') 
vermag 1 Gewichtsteil Salzsäure höchstens 18 Gewichtsteile Eiweiß zu 
sätdgen. 100 Tropfen Acid. hydrochlor. dil. enthalten nur 0*8 5^ Salz- 
säure, würden also höchstens genügen, log Eiweiß zu verdauen. 

Daß im Einzelfalle bei Subacidität die Anwendung der HCl bis 
zu einem gewissen Grade die Eiweiß Verdauung bessern kann, ist nicht 
zu bestreiten; immerhin wird selbst bei maximalen Dosen der dadurch 
erzielte Gewinn kein sehr großer sein. Daß aber durch innerlich ver- 
abfolgte Salzsäure die Salzsäuresekretion des Magens selbst, wie dies 
von einigen Autoren behauptet wurde, angeregt werden solle, ist kaum 
wahrscheinlich. Wenn in einigen von mir,*) Reichmann und Mintz*) 
berichteten Fällen, in denen die freie Salzsäure vordem gefehlt hatte, 
nach kurzem Gebrauch der Salzsäure solche wieder nachweisbar wurde, 
so beweist dies noch keineswegs, daß die Salzsäure an sich diesen 
Effekt hervorgebracht hat. Die Fälle sind gar nicht so selten, wo in 
den ersten Tagen der Beobachtung freie Salzsäure vermißt wird, und 

1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XIII. 
^ Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXX VL 
3) Wiener klin. Wochenschrift. 1892. 

18* 
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Dach einigen Tagen unter entsprechender Behandlang wieder auftritt. 
Dies sieht man aber auch in Fällen, in denen Salzsäure gar nicht an- 
gewendet wurde. Die Resultate der Versuche an Gesunden, so z.B. die 
von du Mesnil/) wobei nach Verabreichung von HCl die Gesamtaciditat 
stieg, lassen sich aber einesteils auf pathologische Fälle nicht übertragen, 
andern teils scheinen sie mir aber auch nicht einmal für den Gesunden 
den Beweis erbracht zu haben, daß die Anwendung der H Cl die Säure- 
absonderung anregt. 

Will man den Versuch machen, Salzsäure zur Besserung der Eiweiß- 
verdauung zu geben, dann verordne man große Dosen, wie ich*) solche 
zuerst, freilich ohne besonderen Erfolg, angewandt habe, und wie solche 
Biedert') bei sich selbst angewandt und empfohlen hat. Man gebe 
15 — 20 Tropfen V«— 1 stündlich oder noch häufiger, alsbald nach der Mahl- 
zeit beginnend. Freilich hat die Anwendung solcher großer Dosen den Nach- 
teil, daß man behufs Verdünnung der Salzsäure zugleich große Mengen 
Wassers mit einführen muß. Aber selbst mit derartigen großen Dosen wird 
man in der Regel, soweit meine Erfahrung reicht, nicht sehr viel erreichen. 

Daß man zum Schutze der Zähne die Salzsäure mittels eines Glas- 
röhrchens nehmen lassen soll, bedarf wohl kaum der Erwähnung. 

Wenn demnach ein Einfluß der Salzsäure auf die Salzsäure- 
abscheidung selbst zum mindesten nicht mit Sicherheit erwiesen ist, so 
kann das gleiche nicht mit Bezug auf ihre Einwirkung auf die Fer- 
mente behauptet werden. Bekanntlich werden die Profermente durch 
verdünnte Mineralsäuren sehr rasch in Fermente übergeführt. Danach 
würde es bei normaler Salzsäuresekretion für die Verdauungs Vorgänge 
keinen Unterschied machen, ob die Magendrüsen Fermente oder Pro- 
fermente nach außen treten lassen; nur bei gestörter Säurebildung dürften 
noch unveränderte Profermente im Mageninneren anzutreflFen sein. Die 
von Weidenbaum*) unter Minkowskis Leitung angestellten Versuche 
über den Einfluß stärkerer Salzsäurelösungen auf die Überführung der 
Profermente in Fermente haben in der Tat einen derartigen Einfluß 
nachgewiesen. Versuche an zwei Fällen von Aehylia gastrica mit völlig 
inaktivem Magensaft, insbesondere auch mit völligem ^Fehlen der Fer- 
mente, ergaben, daß nach Einführen von je 7«^ Vio Normalsalzsäure 
Pepsin und Lab nachgewiesen werden konnten. Dagegen konnte in 
vier Fällen von Magencarcinom mit Fehlen von Pepsin und Labferment 
bei der gleichen Versuchsanordnung ein analoger Einfluß der Salzsäure 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1892. 

2) Volkmanns Sammlung klin. Vorträge, Nr. 289 und Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1886, Nr. 35. 

3) Diätetik und Kochbuch für Magen- und Darmkranke. Stuttgart 1895. 
*) Die Therapie der Gegenwart. Juli 1902. 
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auf die Fermenfcproduktion nicht konstatiert werden. Auch schon aus 
früherer Zeit liegen, wie ich zu erwähnen nicht unterlassen möchte, 
Beobachtungen vor, die zeigen, daß die Pepsinausscheidung durch die 
Einwirkung der Salzsäure angeregt wird. Diesbezügliche Beobachtungen 
haben einerseits Litten und Rosengart,^) anderseits Jaworski^) schon 
im Jahre 1888 mitgeteilt. 

Indes ist nach Versuchen in meiner Klinik dieses Verhalten bei 
Achylien kein derartiges, daß es als diflFerentielles Kriterium zwischen 
einfachen und carcinoraatösen Achylien verwertbar wäre. Auf die Frage, 
inwieweit die Salzsäure nach dieser Richtung hin therapeutisch verwert- 
bar ist, werden wir bei den einzelnen Achylieformen zurückkommen. 

Noch nach einer andern Seite hin entfaltet die Salzsäure Wir- 
kungen. Wie die Tierversuche Pawlo WS erwiesen haben, wird die Pan- 
kreassekretion durch Salzsäure angeregt. Gläßner*) hatte in jüngster 
Zeit Gelegenheit, diesbezügliche Studien an einer Frau zu machen, deren 
Pankreassekret aus dem Ductus Wirsingianus durch eine Fistel konstant 
nach außen abgeleitet werden konnte. In Übereinstimmung mit den 
Tierversuchen Pawlows ergab sich bei dieser Kranken, daß Salzsäure- 
darreichung eine Vermehrung der Pankreassaftmenge auf nahezu das 
Doppelte zur Folge hatte Danach dürfte es indiziert sein, bei danieder- 
liegender Salzsäureproduktion im Magen durch hohe Salzsäuregaben die 
Pankreassekretion anzuregen. 

Eine zweite Indikation für die Anwendung der Salzsäure glaubte 
man in den desinfizierenden und antifermentativen Eigenschaften der- 
selben gegeben. An sich kann es gewiß nicht bestritten werden, daß die 
Salzsäure des Magens nach dieser Richtung hin wirksam ist. Dagegen 
kann man bezweifeln, ob mit den wenigen Tropfen Salzsäure, die man 
gewöhnlich solchen Kranken verordnet, bei schon vorhandener Gärung 
etwas erreicht wird. Die gewöhnlich verordnete Dosis von 6 — 8 Tropfen 
der offizinellen Salzsäure enthält zirka 0'12g Salzsäure. Diese, nach dem 
Essen in den Magen gebracht, wird, wenn man auch nur einige Hun- 
derte Kubikcentimeter Mageninhalt annimmt, doch so verdünnt, daß 
eine antifermentative, antizymotische Wirkung kaum zu erwarten ist. 
Zudem darf man nicht vergessen, daß manche Gärungen, wie z. B. die 
Hefegärung, trotz reichlicher Anwesenheit von Salzsäure in üppiger 
Weise sich entwickeln. 

Wie heutzutage festgestellt ist, spielt bei abnormen Gärungen die 
Stagnation die Hauptrolle. Hier sind darum vor allem methodische 
Ausspülungen am Platze. Oft gelingt es schon hiemit allein, Herr der 

1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XIV. 

^) Verhandlungen des VII. Kongresses für innere Medizin. 1888. 

8) Deutsche med. Wochenschrift. Vereinsbeüage 1903, Nr. 15. 
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Gärungen zu werden. In andern Fällen mögen noch antifermentatlFe 
Mittel Anwendung finden. 

Auch nach einer dritten Richtung hat man die Salzsäure empfohlen 
und zwar als Stomachicum. Daß sie als solches sich öfter bewährt, 
ist eine bekannte Erfahrung. Freilich ist noch unklar, wie diese Wir- 
kung zu stände kommt. Man gebe sie hier aber nicht während oder 
nach, sondern vor der Mahlzeit, etwa eine Viertelstunde vorher, und 
zwar genügen zu diesem Zweck kleine Dosen. Gar nicht so selten sieht 
man, daß danach der Appetit reger wird, und die Kranken mehr Nah- 
rung zu sich nehmen. Nach diesei* Seite hin glaube ich ihre Anwen- 
dung empfehlen zu sollen. 

Eontraindiziert ist die Salzsäure in allen Fällen, wo die HCl- 
Sekretion vermehrt ist. Auch in Fällen, wo eine Hyperästhesie gegen 
Salzsäure besteht, wie solche Talma') beschreibt, ist sie kontraindiziert 

Nach dem Gesagten ist die therapeutische Anwendung der Salz- 
säure doch eine viel eingeschränktere, als man gewöhnlich annimmt 
Nach meiner Erfahrung möchte ich die letztgenannte Wirkung, die als 
eines Stomachicums, in den Vordergrund stellen; immerhin mag sie 
auch als Desinficiens, wie als ein verdauungsbeförderndes und eventuell 
als ein die Pankreassekretion anregendes Mittel versucht werden, wenn 
auch große, insbesondere dauernde Effekte nach diesen Richtungen hin 
von ihr nicht zu erwarten sind. 

Noch in einer andern Form hat die Salzsäure in neuerer Zeit in der Therapie 
Verwendung gefunden, d. i. in der Form des tierischen, respektive Hundemagensafts. 
Hiebei handelt es sich indes nicht allein um die Wirkung der Salzsäure » sondern 
auch der Fermente. 

Bekanntlich gelingt es nach der sinnreichen Methode Pawlows,^) vollkommen 
reinen Magensaft bei Hunden zu gewinnen. Teils kann man solchen durch Anlegung 
eines zweiten Magens aus letzterem rein gewinnen, teils läßt sich solcher bei Magen- 
fistelhunden, denen zugleich der Oesophagus durchschnitten ist, durch Schelnf&tterung 
erhalten. Schon Pawlow selbst hatte den Vorschlag gemacht, solchen Hundemagen- 
saft bei Erkrankungen des Magens am Menschen therapeutisch zu verwerten. Der- 
artige Versuche sind insbesondere in Frankreich in letzter Zeit in größerer Anzahl 
gemacht worden. Frdmont,^) der viele Versuche mit Hundemagensaft beim Men- 
schen gemacht hat, hat denselben mit dem in Frankreich jetzt allgemein üblichen 
Namen „Gaster ine" belegt. Zahlreiche französische Autoren, so Fr^mont, 
Launois,^) Le Gendre,^) Huchard,^) Mathieu und Laboulais^) u. a. haben 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. VIII. 

*) Die Arbeit der Verdauungsdrüsen. Deutsch von Walther. Wiesbaden 1898. 
3) Bulletin g^n^ral de thärapeutique. 1898. — Bulletin de la soci^tä de th^ra- 
peutique. 1899. 

*) Soci^tö mödicale des höpitaux de Paris. 1900. 
^) Journal des practiciens. 1900. 

6) Zitiert nach Mayer, Zeitschrift für diät, und physik. Therapie. Bd. IV. 

7) Soc. med. des höp. 1901. 
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sich in günstigster Weise Über den therapeutischen Wert desaelben ausgesprochen. 
Die von den genannten Autoren angewandte Dosis schwankte in großer Breite bis 
zu Vt l pro die. Vor allem bei Hypochylie, aber auch bei sehr hartnäckigen Formen 
der Dyspepsie zeigte sich die Gasterine von gutem Erfolg. 

Huchard bezeichnet die Gasterine als eine der wichtigsten therapeutischen 
Akquisitionen und gibt der Überzeugung Ausdruck, daß dieselbe bei den Erkrankungen 
des Magens dieselbe Rolle zu spielen berufen sein dtlrfte, wie die Digitalis bei den 
Herzkrankheiten. In Deutschland sind bis jetzt nur ganz vereinzelte Versuche mit 
Gasterine gemacht worden, so von May er ^) in der Ley denschen Klinik. Indes 
handelte es sich hier nur um einen einzelnen Fall von Achylia gastrica. Auch Mayer 
konnte bei seinem Falle bei Verabfolgung von 60 cm^ Magensaft zum Frühstück eine 
wesentliche Besserung der Verdauung beobachten, wenn es auch nicht bis zum Auf- 
treten freier Salzsäure kam. Mathieu und Laboulais haben die Gasterine in 
15 Fällen angewandt und kamen zu dem Resultat, daß die Gasterine unter Umständen 
eine erhebliche Besserung der Verdauung bewirke; unter ihrer Einwirkung sahen sie 
häufig die Verdauungsbeschwerden völlig verschwinden, den Appetit wiederkehren und 
die Ernährung sich heben. 

Nach den bis jetzt vorliegenden übereinstimmend günstig lautenden Versuchs- 
resultaten dürfte die Gasterine weiter versucht zu werden verdienen, vor allem in 
Fällen von Hypo- und Achylie. Gewisse Schwierigkeiten stehn dem zur Zeit dadurch 
noch im Wege, daß die Beschaffung der Gasterine nicht überall ohneweiters möglich 
ist. Abweichend ist die Gasterine vom menschlichen Magensaft auch insofern, als ihre 
Acidität eine viel höhere ist. Zahlreiche Analysen, die ich von verschiedenen Hunde- 
magensäften gemacht habe, ergaben im Mittel Werte von 100 und mehr. Daß durch 
Zusatz eines solchen Magensafts, zumal in größeren Dosen, die Eiweißverdauung ge- 
bessert werden kann, dürfte kaum zu bezweifeln sein. Eine andre und die wichtigere 
Frage aber ist, ob und inwieweit durch die Gasterine die gesunkene Verdauungskraft 
des Magens selbst in günstigem Sinne beeinflußt werden kann. Meine bisherigen Ver- 
suchsresultate reichen zu einer sicheren Entscheidung dieser Frage nicht aus; wohl 
aber glaube ich schon jetzt sagen zu dürfen, daß wie von der Anwendung großer 
Dosen Salzsäure auch hievon in keinem unserer Fälle ein dauernder Erfolg 
beobachtet wurde. 

Die Alkalien. 

Während die allgemeinere Verordnung der Salzsäure bei Magen- 
krankheiten erst seit der Zeit datiert, wo durch Bidder und Schmidt^) 
der Nachweis erbracht wurde, daß die Säure des Magensafts Salzsäure ist, 
haben die alkalischen Mittel schon von altersher in der Therapie der 
Magenkrankheiten Verwendung gefunden. Auf dem Wege der ärztlichen 
Erfahrung ist deren günstige Wirkung längst festgestellt, lange bevor 
das Experiment die Art und Weise ihrer Wirkung zu eruieren versuchte. 

Die ersten experimentellen Untersuchungen über die Wirkung der Alkalien 
sind von Claude-Bernard angestellt worden; derselbe fand, daß kleine Gaben die 
Magensaftsekretion bei Tieren beförderten, große Dosen dagegen eine Neutralisation 
des Magensafts zur Folge hatten. Auch Leu be 3) sprach sich schon vor längerer Zeit 

1) Zeitschrift für diät, und physik. Therapie. Bd. IV. 

2) Bidder und Schmidt, Die Verdauungssäfte und der Stoflfwechsel. Mita und 
Leipzig 1852. 

^) V. Ziemssens Handbuch der speziellen Pathologie. Bd. VIL 
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dahin aus, daß das kohlensaure Natron der Karlsbader Quellen nicht nur den über- 
mäßigen Gehalt an Säure im Magen abzustumpfen, sondern eine erneute nachhaltige 
Sekretion von Magensaft auf der erkrankten Schleimhaut hervorzurufen scheine. Diese 
Vermutung hatte Leube auf Grund von Erfahrungen über die Folgen des Einbringens 
von Sodalösungen in den Magen von Fistelhunden aufgestellt. 

Exakte Untersuchungen an Menschen hat zuerst Jaworski^) angestellt Nach 
ihm vermögen kleine Dosen alkalischer Mittel zwar einen Teil der Magensäure zu 
neutralisieren ; diese Wirkung wird jedoch bald von einer reaktiven Salzsäuresekretion, 
die den ursprünglichen Grad noch überschreiten kann, gefolgt. In kleiner Dosis ist 
das Natriumbicarbonat wie das Karlsbader Salz ein Stimulans für die Magenfunktionen; 
in größeren Gaben setzt es die Salzsäuresekretion herab. Anders bei längerer An- 
wendung des Karlsbader Quellsalzes auch in kleinerer Dosis. Hier nimmt allmählich 
die Acidität des Magensafts und die Pepsinsekretion stark ab, um bei zu lange fort- 
gesetztem Gebrauch selbst ganz verloren zu gehn. 

Auch Ewald und Sandberg 2) konnten bei ihren Versuchen mit einer Karls- 
bader Trinkkur die erregende Wirkung der einzelnen Dosis bestätigen, nicht aber 
nach einer vierwöchentlichen Kur eine Abnahme der Säure- und Pepsinabscheidnng 
konstatieren. 

Die Versuche du Mesnils^) beziehen sich größtenteils auf Magengesunde. 
Wie die erwähnten Autoren, so fand auch er bei Gesunden nach Verabreichung einer 
bestimmten Menge Natron bicarbonicum Erhöhung des H Cl-Gehalts und erst bei Ein- 
verleibung großer Mengen ein Sinken desselben ; im Gegensatz zu Gesunden ergab sich 
aber bei Hyperacidität des Magensafts ein sofortiges Absinken des H Cl-Gehalts. 
Die gleichen Resultate erhielt er bei Versuchen mit Karlsbader Wasser. 

Daß die an normalen Individuen gewonnenen Resultate nicht ohneweiters auf 
pathologische Fälle übertragbar sind, zeigt schon der eine Fall von Hyperacidität, den 
du Mesnil anführt, in dem sich nach Anwendung von Natron bicarbonicum ein so- 
fortiges Absinken des H Cl-Gehalts ergab. Gegen die Verwertung der erwähnten Re- 
sultate für die Praxis ist aber femer das Bedenken zu erheben, daß hier die Alkalien 
stets zugleich mit dem Probefrühstück gegeben wurden. Zweifelsohne ist es aber 
ein andres, ob ich Alkalien zugleich mit der Mahlzeit, ob ich sie bei leerem Magen 
oder auf der Höhe der H Cl- Acidität des Magensafts gebe. Endlich ist zu beachten, 
daß in duMesnils Versuchen das Mittel nur kurze Zeit angewandt wurde. Über die 
Wirkung der Alkalien bei länger fortgesetzter Anwendung geben diese Versuche keinen 
Aufschluß. 

Zu einem im wesentlichen mit du Mesnil übereinstimmenden Resultate kamen 
auch Li n ossier und Lemoine.**) Auch sie erklären auf Grund ihrer Versuche das 
Natron bicarbonicum für ein Excitans der Magenschleimhaut und zwar nicht nur in 
kleinen, sondern selbst in verhältnismäßig großen Dosen sowohl vor dem Essen als 
zu Beginn desselben gereicht. Auf Grund ihrer Resultate empfehlen sie, dasselbe 
einige Zeit vor dem Essen bei allen Insuffizienzzuständen der Magensekretion zu 
geben. Da die Versuche der genannten Autoren sich indes nur auf einen Ruminanten 
beziehen, so dürfte eine so weitgehende Empfehlung kaum zu billigen sein. 

Mehr Bedeutung dürfte den Versuchen Spitzers^) beizulegen sein. 

1) Wiener med. Wochenschrift. 1886; Deutsches Archiv für klin. Medizin, 
Bd. XXXVll und Wiener med. Presse. 1885. 

2) Zentralblatt für die medizinischen Wissenschaften. 1888. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1892. 

4) Sieh Münchner med. Wochenschrift. 1893, Nr. 15. 
'») Therapeutische Monatshefte. 1894, Nr. 4. 
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Spitzers Untei*8uchungeii wurden an 18 magenkranken Personen, die sich in 
Karlsbad einer Tierwöchentlicben Eur unterzogen, angestellt. Sie unterscheiden sich 
dadurch von den meisten der früheren Versuche, daß die Versuchsanordnung den Ver- 
hältnissen, wie sie bei einer Karlsbader Kur gegeben sind, angepaßt wurde, und daß 
nicht, wie beispielsweise in den Versuchen du Mesnils, das Mittel zugleich mit dem 
Probefrühsttick gegeben wurde. Die Versuchspersonen Spitzers nahmen frühmorgens 
zunächst das Thermalwasser oder Salz, eine Stunde später ein Probefrühstück; nach 
ein bis zwei Stunden wurde exprimiert Hiebei ergab sich, daß nach einer solchen Kur 
in den allermeisten Fällen die motorische Kraft erhöht, in keinem geschädigt war. 
Die Pepsinwirkung zeigte da, wo sie vorher vorhanden gewesen war, nach Beendigung 
der vierwöchentlichen Trinkkur keine wesentliche Abnahme; in den leichteren Fällen 
von chronischem Katarrh konnte sogar eine nicht unbedeutende Zunahme konstatiert 
werden. Die H Cl-Sekretion zeigte Schwankungen nur in physiologischen Grenzen ; die 
superaciden Werte sanken rasch auf die Norm, jedoch nicht wesentlich tiefer. 

Im allgemeinen bestätigen also diese Versuche die Eesultate Ewalds und Sand- 
bergs; doch gibt Spitzer in Übereinstimmung mit den Angaben Jaworskis zu, daß 
zuweilen bei sonst magjugesunden, aber leicht nervösen, empfindlichen Individuen 
gegen Ende der Kurperiode, zumal wenn dieselben eine Entziehungskur gebrauchten, 
eine starke Depression des Chemismus beobachtet werde; doch sei sie nur vorüber- 
gehend und mache nach Aussetzen der Trinkkur fdr einige Tage wieder einer normalen 
Magentätigkeit Platz. 

Zu andern Kesultaten führten die exakten Untersuchungen Reichmanns.^) 

Eeichmann bediente sich bei seinen Versuchen ausschließlich des doppelt- 
kohlensauren Natrons. Mit Recht betont Reichmann, daß die Resultate, die bei den 
mit Mineralwässern angestellten Untersuchungen gewonnen wurden, um der kompli- 
zierten Zusammensetzung dieser willen keineswegs ohneweiters auf die Wirkung rein 
alkalischer Mittel übertragen werden können. 

Reichmann berücksichtigte bei seinen an Kranken angestellten Versuchen 
den Einfluß der Alkalien sowohl auf den n^htemen als auf den verdauenden Magen. 
Dabei ergab sich, daß sowohl schwache als auch starke in den nüchternen Magen 
eingeführte Natriumbicarbonatlösungen eine reichlichere Magensaftsekretion, als es 
bei einer gleich großen Menge destillierten Wassers der Fall ist, nicht hervorrufen. 
Ebenso ergab sich kein besonderer Einfluß auf die Sekretion im verdauenden Magen, 
wenn das doppeltkohlensaure Natron sowohl in größeren als kleineren Dosen eine 
gewisse Zeit vor der Mahlzeit gereicht wurde. Dagegen verringerte das gleich nach 
der Mahlzeit eingenommene doppeltkohlensaure Natron in einer sehr erheblichen Weise 
sowohl die Gesamtacidität wie die Menge der freien Salzsäure im Mageninhalt und dies 
um so mehr, je größer die Menge des eingenommenen doppeltkohlensauren Natrons 
war. Umgekehrt übte eine längere Zeit (4—8 Wochen) fortgesetzte Anwendung des 
doppeltkohlensauren Natrons in sehr großen Dosen (täglich 24 — 32^1 keinen Einfluß 
auf die Magensaftsekretion aus. 

Im Gegensatze zu den meisten früheren Autoren kommt Reich mann demnach 
zu dem Schlüsse, daß das doppeltkohlensaure Natron nicht die Saft Sekretion, 
sondern nur den bereits abgesonderten Saft beeinflußt, indem es den 
letzteren und damit auch den gesamten Mageninhalt neutralisiert und alkalisiert. 

Dies im wesentlichen die bis jetzt vorliegenden Untersuchungen 

über die Wirkung der Alkalien. 

^) Therapeutische Monatshefte. 1895, Märzheft und Archiv fQr Verdauungs- 
krankheiten. Bd. I. 
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Wie wir gesehen haben, wird von den einen eine sekretionserregende 
Wirkung behauptet, von andern bestritten. Die meisten dieser Versuche 
sind um deswillen nicht brauchbar, weil sie an Gesunden angestellt 
wurden. Selbst zugegeben, daß Alkalien unter Umständen bei Gesunden 
die Saftsekretion anregen, so beweist das nichts für pathologische Fälle. 
Daß die Wirkung bei Hyperacidität eine andre als bei normalem Magen, 
zeigen du Mesnils Versuche, die übrigens auch bei Gesunden keines- 
wegs konstante Wei-te ergaben. 

Lassen wir zunächst das Verhalten des Gesunden als für unsere 
Frage irrelevant beiseite, so kann wohl darüber kein Zweifel sein, daß 
es durch Alkalien gelingt, die bereits abgeschiedene Säure abzu- 
stumpfen. Beim Gesunden haben wir aber gar keinen Grund, die Säure 
abzustumpfen, wohl aber da, wo ein Zuviel abgesondert wurde, bei 
Hyperacidität. Und daß es hier gelingt, die Säure bis zu einer gewissen 
Grenze zu tilgen, davon kann sich jeder leicht überzeugen, das erfährt 
jeder Kranke, der an Hyperacidität leidet, an sich selbst. Sofort lassen 
nach einer Dosis Alkali das lästige Sodbrennen, das saure Aufstoßen, 
die Schmerzen nach. 

Man gebe also Alkalien bei Hyperacidität auf der Höhe der Ver- 
dauung, dann, wenn zu viel HCl vorhanden; man gebe sie nicht vor, 
nicht mit der Mahlzeit, sondern einige Zeit nach Einnahme der Mahl- 
zeit. Ein gaDz präziser Zeitpunkt ist nicht anzugeben; das wechselt im 
einzelnen Falle. Meist gewinnt man aber schon durch die Beschwerden 
der Kranken genügende Anhaltspunkte. Man gebe dann die Alkalien 
etwas vor dem Zeitpunkt, in dem •xlie Beschwerdeo aufzutreten pflegen. 

Etwas anders liegen die Verhältnisse bei der Hypersekretion. Auch 
hier ist, da in der Regel zugleich Hyperacidität besteht, die Anwendung 
der Alkalien auf der Höhe der Verdauung oft am Platze; mit Rücksicht 
darauf aber, daß hier schon im nüchternen Magen eine große Menge 
von Salzsäure sich findet, können die Alkalien auch schon bei nüchter- 
nem Magen gegeben werden. 

Für diesen Zweck eignen sich ganz besonders die alkalischen 
Wässer, insbesondere das Karlsbader Wasser oder Salz, das durch seinen 
gleichzeitigen Glaubersalzgehalt den weiteren Vorteil einer rascheren 
Entleerung bietet. Daß das zuletzt erwähnte Ziel auch auf ander m 
Wege, so durch eine Magenauswaschung im Nüchternen mit eventueller 
Nachspülung unter Zusatz von Alkalien erreicht werden kann, versteht 
sich von selbst. 

Auch beim Ulcus werden die Alkalien vielfach mit Vorteil ver- 
wendet, nicht als Mittel gegen das Ulcus, sondern gegen die auch hier 
meistens vorhandene Hyperacidität. Ferner empfiehlt sich die Anwen- 
dung der genannten Mittel bei den akuten Formen der Dyspepsie, die 
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mit yermehrter HCl-Acidität einhergehn. Auch zu Magen Waschungen 
eignen sich die Alkalien und alkalischen Wässer; einesteils dienen sie hier 
zur Lösung und Entfernung der im Magen befindlichen Schleimmassen, 
andernteils zur Neutralisierung der überschüssigen sauren Produkte. 

Behufs Anregung der Saftsekretion habe ich die Alkalien niemals 
verwendet. Der Beweis, daß es damit gelingt, die versiegte Saftsekretion 
wieder hervorzurufen, scheint mir bis jetzt keineswegs erbracht. Therapeu- 
tisch als Mittel, die Saftsekretion anzuregen, dürften die Alkalien nach 
den bis jetzt vorliegenden Versuchen kaum in Frage kommen. 

Nachteile von einer länger fortgesetzten Anwendung alkalischer 
Mittel habe ich niemals beobachtet. Daß man auch damit Schaden 
stiften kann, wenn sie ohne präzise Indikation gegeben werden, ist 
gewiß möglich. Kein Arzt aber sollte Alkalien verschreiben, wenn er 
nicht vorher festgestellt hat, ob das saure Aufstoßen, das Sodbrennen 
und sonstige Symptome mehr wirklich durch eine Hyperaciditas hydro- 
chlorica und nicht durch organische Säuren veranlaßt sind. Vor allem 
bei den reinen Hyperaciditäten sind dieselben indiziert. Wohl ist richtig, 
daß auch bei Anwesenheit organischer Säuren Alkalien oft mit momen- 
taner Erleichterung verwendet werden; doch sollte ihre Anwendung nur 
bei akuten dyspeptischen Zuständen, niemals bei chronischen Dyspepsien 
mit Bildung reichlicher Mengen organischer Säuren gestattet werden. 

Vor dem Mißbrauch alkalischer Mittel ohne präzise Indikation ist 
zu warnen; aber darum braucht man noch nicht so weit zu gehn wie 
manche, so z. B. Rosenbach,') der den längeren Gebrauch alkalischer 
Mittel schlechtweg verwirft. Die Frage, wie lange man die Alkalien 
geben soll, läßt sich nicht allgemein, sondern nur für jeden einzelnen 
Fall unter Zuhilfenahme kontrollierender Ausheberungen entscheiden. 
So einfach liegt die Sache nicht, daß man schlechtweg sagen kann, von 
dieser oder jener Säurequantität ab müssen Alkalien gegeben werden. 
Derselbe Säurewert kann, wie ich schon früher zeigte, für den einen 
bereits hyperacide Bedeutung haben, während er einem andern noch 
keinerlei Beschwerden hervorruft. 

Bezüglich der Verordnungs weise sei hier nur erwähnt, daß aus 
der Gruppe der kohlensauren Alkalien vor allem das Natriumcarbonat 
und das Natriumbicarbonat, aus der Gruppe der alkalischen Erdsalze 
die Magnesia usta und die phosphorsaure Ammoniakmagnesia in Frage 
kommen. Am meisten Salzsäure zu sättigen vermag die Magnesia usta, 
ihr folgt die phosphorsaure Ammoniakmagnesia, dagegen ist vom Natrium- 
bicarbonat etwa viermal so viel als von der Magnesia usta zur Neutrali- 
sierung der gleichen Menge von Salzsäure erforderlich. 



1) Münchner med. Wochenschrift. 1894, Xr. 3. 
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PenzoldtO empfiehlt am meisten die Magnesia usta, aber nicht in der Form 
der gebräuchlichen komprimierten Tabletten, da diese gewöhnlich so hart sind, daß 
sie nicht oder nur sehr langsam im Magen zerfallen. Er reicht sie in Pastillenform 
in Verbindung mit einem wasserlöslichen Salz (Borax) nach folgender Formel: 

Magnes. ust. 22*5 

Borac. 50 

Gummi arab. 25 

Glycerini gtts L. 

Aq. citrat. (entsprechend V« gtt. ol. citri) 8*0 

M. f. past. LX. 

Das Natriumcarbonat wird von den meisten wegen seiner leicht 
reizenden Wirkung auf die Schleimhäute und wegen seines nicht ange- 
nehmen Geschmacks weniger gern als das Natriumbicarbonat genommen; 
letzteres hat wieder den Nachteil, daß es in größerer Dosis infolge der 
COg -Entwicklung den Magen aufbläht. Man tut deshalb gut, eine Mi- 
schung verschiedener Alkalisalze zu verordnen. 

Ich gebe am häufigsten eine Mischung von Natriumbicarbonat und 
Magnesia usta zu gleichen Teilen. In der Privatpraxis kann man noch 
die etwas teure phosphorsaure Ammoniakmagnesia hinzusetzen. 

Die Dosis schwankt je nach dem Grade der Hyperacidität, je nach 
der Größe der Mahlzeit. In der Regel genügt eine Dosis von V« bis 1 
Teelöffel; eventuell kann man nach einiger Zeit die gleiche oder halbe 
Dosis wiederholen. Ob man weitere Zusätze macht oder nicht, hängt 
von den besonderen Verhältnissen des einzelnen Falles ab. 

Auch das Karlsbader Salz findet vielfach an Stelle der Alkalien 
und bei denselben Krankheitsformen wie diese Verwendung. Dasselbe 
kommt in der Form des natürlichen Sprudelsalzes und als künstliches 
Karlsbader Salz zur Verwendung. Auch hat man vielfach dem Karls- 
bader Salz ähnliche Mischungen zusammengestellt. Als eine solche führe 
ich das von Wolf f*) angegebene Salz an, das aus 30 ^^ Natrium sulfur., 
fyg Kalium sulfur., 30g Natriumchlorat, 2b g Natriumcarbonat und 
10 5^ Natrium biborac. besteht. 

Wolff empfiehlt diese Mischung besonders in der Behandlung der 
Superacidität; er läßt dreimal täglich einen halben Teelöffel voll in 
einem halben Glas lauwarmen Wassers nüchtern, zwei Stunden vor dem 
Mittag- und zwei Stunden vor dem Abendessen nehmen. 

Der Zusatz von Natr. biborac. ist mit Rücksicht auf die Versuche 
Jaworskis^) gewählt, die eine Abnahme des HCl-Gehalts bei län- 
gerem Gebrauche des borsauren Natrons ergaben. 



1) Klin. therap. Wochensclirift. 1898, Nr. 52. 

2) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XYl. 
8) Münchner med. Wochenschrift. 1887. 
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Auf eine Besprechung der verschiedenen alkalischen Mineralwässer 
soll hier nicht eingegangen werden. Bezüglich deren sei auf das später 
folgende Kapitel „Mineralwässer" verwiesen. 

Die Amara und Stomachica. 

Schon seit langer Zeit hat man gewissen Mitteln die Eigenschaft 
zugeschi-ieben, den Appetit zu heben und die Verdauungskraft des Magens 
zu bessern. Erstere Eigenschaft schrieb man vor allem den Bittermitteln, 
letztere den sogenannten stomachischen Mitteln zu. Eine scharfe Tren- 
nung dieser beiden Gruppen von Mitteln ist vom praktischen Stand- 
punkte aus untunlich. Wie die genannten Mittel den Appetit heben, 
wie sie die Verdauung bessern, ist noch eine oflFene Frage. Bis jetzt 
liegen darüber nur sehr wenige exakte Untersuchungen vor; aber auch 
diese haben zu keinem einheitlichen Resultat geführt. 

Tierversuche dürften für diese Frage kaum als entscheidend betrachtet werden 
können; übrigens haben dieselben auch zu widersprechenden Resultaten geführt; so 
fand beispielsweise Bockai,^) der seine Versuche an hungernden Hunden anstellte, 
daß Quassin und Columbin bei direkter Einwirkung auf die Magenschleimhaut eine 
Erhöhimg der Magensaftsekretion bewirken, während Crelcow^) bei seinen Ver- 
suchen mit Extrakten der bitteren Mittel eine Beeinträchtigung der verdauenden 
Kraft des Magensafts beobachtete. Rensz^) fand bei künstlichen Verdauungsversuchen 
im Reagensgla«, daß Zusatz von Bitterstoffen die künstliche Verdauung in geringem 
Grade hemmte. Hingegen will Hub er-*) bei einem Teil der Amara gefunden haben, 
daß sie eine Hyperämie des Darmtractus und eine Anregung der Peristaltik her- 
vorrufen. 

Versuche über die Wirkung der Gewürze und Bittermittel am Menschen liegen 
von verschiedenen Autoren vor. Steckhoven^) konnte von keinem der von ihm ge- 
prüften Bitterstoffe eine Anregung zu erhöhter Saftsekretion nachweisen, wenn die- 
selben nicht länger als eine Stunde im Magen blieben. Jaworski^O kam bei seinen 
Versuchen an Kranken gleichfalls zu einem mehr negativen Resultat. Dagegen ergaben 
die Versuche von Korczynski^) über den Einfluß der Gewürze auf die sekretorische 
und motorische Tätigkeit des Magens, daß dieselben im allgemeinen die Magen- 
schleimhaut reizen, eine Gefäßerweiterung, vermehr^ Transsudation und dadurch eine 
Verdünnung des Magensafts bewirken. Bei Magengesunden sollen sie zuerst anregend 
auf die Absonderung des Magensafts wirken, später hemmend; die motorische Tätig- 
keit soll gesteigert werden. Bei abgeschwächter Sekretionsfahigkeit sollen sie schädi- 
gend, d. h. sekretionsherabsetzend wirken. 

Eingehende Untersuchungen über die Wirkung der bitteren Mittel beim Men- 
schen hat Reichmann») angestellt. Dieselben ergaben, daß die Einführung eines 

1) Ungarisches Archiv für Medizin. Bd. HI, Heft 3 und 4. 

2) Zitiert bei Reichmann, Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 14. 
^) Ungarisches Archiv für Medizin. Bd. HI, Heft 3 und 4. 

*) Ebenda. 

^) S. Schmidts Jahrbücher. Bd. 219, S. 42. 

«) Medyzyna 1886. 

7) Wiener med. Presse. 1901, Nr. 12 und Wiener klin. Wochenschrift. 1902, Xr. 18. 

») Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XIV. 
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bitteren Infuses in den nüchternen Magen sowohl bei normaler als herabgesetzter 
und auch bei vermehrter Sekretion zunächst eine viel geringere Sekretionstätigkeit 
bewirkte als das Einführen von destilliertem Wasser. Dagegen ergab sich nach dem 
Verschwinden des bitteren Infuses aus dem Magen eine Steigerung der Magensaft- 
sekretion. Bei Einnahme des bitteren Infuses zugleich mit den Speisen wurde 
die Magenverdauung mehr oder weniger beeinträchtigt. Auf die Sekretion des Magen- 
safts im verdauenden Magen zeigten die bitteren Mittel bei annähernd normaler Saft- 
sekretion des Magens keinen merklichen Einfluß ; dagegen ergab sich eine Steigerung 
durch dieselben bei Herabsetzung der Saftsekretion. Auch bei Magensaftfluß bewirkten 
die Bittermittel eine Steigerung der Acidität; dagegen gelang es nicht in Fällen, wo 
gar kein Magensaft abgesondert wird, durch dieselben die Schleimhaut zur Sekretion 
anzuregen. 

Auf Grund seiner Experimente stellt Keichmann folgende Regel für die 
praktische Anwendung der Bittermittel auf: Bittere Mittel dürfen nur in den 
Fällen verordnet werden, in welchen die sekretorische Tätigkeit des 
Magens beeinträchtigt ist; in diesen Krankheitsfällen müssen dieselben 
ungefähr eine halbe Stunde vor dem Essen eingenommen werden. 

Wie Reichmann, so rühmt auch TawizkiO auf Grund seiner Versuche an 
Menschen den Bittermitteln, bei nüchternem Magen oder besser einige Zeit vor dem 
Essen eingenommen, einen wohltätigen Einfluß auf die Abscheidung des Magensafts 
in Fällen einer verringerten HCl- Abscheidung nach. 

Wolffs*) Versuche beziehen sich nur auf Strychnin und Condurangorinde. 
Strychnin, das als salpetersaures Strychnin in Gaben von 6 mg bis 1'6 cg (!) gegeben 
wurde, bewirkte eine Vermehrung der HCl-Produktion selbst noch in zwei Fällen, in 
denen HCl vorher konstant fehlte; diese reizende Einwirkung des Strychnins erhielt 
sich auch noch mehrere Tage nach Aussetzen des Mittels. Dagegen ergaben die Ver- 
suche mit Condurangorinde selbst bei längerer Anwendung keine bestimmte Wirkung 
auf Acidität und Salzsäuregehalt des Magensafts. 

Bezüglich der Strychninwirkung sei noch erwähnt, daß auch Wagner^) bei 
seinen Versuchen mit Tinct. nuc. vom. eine günstige Wirkung beobachtete; auch in 
Bezug auf die motorische Tätigkeit des Magens ergab sich bei den Versuchen von 
Skjelderup*und Duplay*) eine anregende Wirkung. 

Zum Schlüsse seien noch die Versuche Brandts^) erwähnt, die sich allerdings 
nur auf Hunde beziehen. Dieselben ergaben, daß die Sekretionsgröße, welche durch 
die Einführung von gemessenen Peptonlösungen in den Magen bewirkt wird, durch 
die gleichzeitige Darreichung von Gewürzen (Kochsalz, weißer Pfeffer, SenfÖl, Pfeffer- 
minzöl) nur wenig gesteigert wird, daß sie konstant erheblich vermindert wird bei 
gleichzeitiger Einfuhr von Gewürzen und einer Zuckerlösung oder einer wässerigen 
Jodnatriumlösung. Dagegen ergaben fast alle Versuche mit Gewürzen eine verstärkte 
Resorption. 

Wie sich hienach ergibt, haben die bisherigen Versuche über die 
Wirkung der Amara und Stomachica kein einheitliches Resultat ergeben; 
insbesondere aber dürfte die Frage, wie dieselben auf den Appetit und 
die Verdauung wirken, durch die bisherigen Versuche noch keineswegs 

1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 48. 

3) Zeitschrift fttr klin. Medizin. Bd. XVI. 

•'') Arch. g6n. de med. 1891. 

*) Bullet, g^n. de m^d. 1893. 

ö) Zeitschrift für Biologie. N. F. Bd. XI. 
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als endgültig gelöst zu betrachten sein. Auf eine Kritik der einzelnen 
Versuche einzugehn, würde zu weit führen. Nur einen Punkt glaube ich 
hier betonen zu sollen, der bei den bisherigen Versuchen unberück- 
sichtigt blieb, gleichwohl aber von Wichtigkeit sein dürfte. Alle Amara 
und Ötomachica haben einen mehr oder minder intensiven Geschmack. 
Von vornherein liegt es darum nahe, daran zu denken, daß ihr erster 
Angriffspunkt in der Mundhöhle, in den Geschmacksorganen gelegen ist. 
Daß aber schon von der Mundhöhle aus reflektorisch die Saftsekretion 
angeregt werden kann, hat bereits der bekannte Versuch Richets^) bei 
einer Kranken mit impermeabler Oesophagusstriktur und einer Magen- 
fistel erwiesen, wobei e^ gelang, durch Reizung der Mundhöhle mit stark 
schmeckenden Substanzen Magensekret hervorzulocken, das haben ferner 
die Versuche Schüles^) mit Kauen einer Zitronenschale erwiesen. 

Noch schärfer haben das die auf meine Veranlassung in meiner 
Klinik gemachten Versuche Trollers') mit Senf gezeigt. 15 Minuten 
langes Kauen von Senf bewirkte eine reichliche Sekretion eines viel 
konzentrierteren Magensafts als das Kauen von Zitronenschalen. Da- 
gegen zeigte sich — und das ist besonders beachtenswert — daß das 
Einbringen einer Senfemulsion in den Magen per Sonde, also mit Um- 
gehung der Mundhöhle, die Salzsäuresekretion herabsetzte. 

Für den Senf scheint danach sichergestellt, daß derselbe beim 
Kauakt indirekt von der Schleimhaut der Mundhöhle aus, 
nicht aber direkt auf die Magendrüsen wirkt. 

Die Tatsache, daß es Substanzen gibt, die im stände sind, die 
Drüsen der Magenschleimhaut vom Munde aus, also reflektorisch an- 
zuregen, während sie, direkt auf die Magen drüsen gebracht, die Se- 
kretion eher hemmen, jedenfalls nicht erhöhen, erscheint danach sicher- 
gestellt. Daß der Geschmack, die chemische Reizung der Mundhöhle 
dabei eine nicht unwichtige Rolle spielt, zeigen unsere weiteren Versuche 
mit Kauen von Gummi, wobei es nur bei einzelnen Personen gelang, 
etwas und zwar nur ein sehr minderwertiges Sekret zu erhalten, des- 
gleichen unsere Versuche mit Kauen verschieden schmeckender Sub- 
stanzen. Danach dürfte es geboten erscheinen, auch dieser reflektorischen 
Beeinflussung der Magentätigkeit von der Mundhöhle aus bei dem 
Studium der Wirkung dieser Mittel fernerhin Beachtung zu schenken. 



Die Amara und Stomachica hier alle einzeln zu besprechen, würde 
zu weit führen; ihre Wirkung scheint ja im wesentlichen die gleiche 

1) Journal de Tanatomie et de la Physiologie. 1878. 
«) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 33. 
3) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 38. 
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zu sein. Nur zwei dei^selben, die besonders gerühmt werden, seien 
hier etwas eingehender besprochen, die Condurangorinde und daa 
Orexin. 

Die Condurangorinde steht unter den Eingeborenen von Ecuador 
schon längst als Volksmittel gegen krebsartige und anderweitige chro- 
nische Übel in großem Ansehen. In Deutschland wurde die Aufmerk- 
samkeit im Jahre 1874 zuerst durch Friedreich*) auf dieselbe gelenkt. 
Derselbe teilte damals einen Fall von Magenkrebs mit, in dem unter 
Anwendung dieses Mittels alle Erscheinungen vollständig zum Schwinden 
gekommen waren, so daß der Kranke den Eindruck völliger Heilung 
erweckte. Seitdem ist die Condurangorinde in Tausenden von Carcinom- 
fällen versucht worden; den Ruf eines Spezifikums gegen Magenkrebs 
hat sie sich aber nicht zu erhalten vermocht. Bereits im gleichen Jahre, 
als Friedreich seine Beobachtung mitteilte, habe ich*) auf Grund 
einer größeren Anzahl von Beobachtungen mich dahin ausgesprochen, 
daß die Condurangorinde nicht als ein Spezifikum gegen Krebs gelten 
könne, daß ihr aber günstige Wirkungen im Sinne eines Stomachicums 
nicht abgesprochen werden könnten. Dies ist auch die jetzt fast allge- 
mein gültige Anschauung; nur wenige Beobachter, insbesondere Rieß,') 
rühmen diesem Mittel beim Magenkrebs noch besondere Wirkungen 
nach. Unter 64 Fällen von Carcinom, bei welchen ein Tumor fühlbar 
war, konnte Rieß in 17 unter dem Gebrauche der Condurangorinde 
eine deutliche Verkleinerung, in 8 Fällen sogar ein fast völliges Ver- 
sehwinden desselben konstatieren. 

So überraschend auf den ersten Blick dieses Resultat erscheinen 
mag, so ist doch der Beweis, daß es sich um geheilte Carcinome handelte, 
keineswegs erbracht. Daß unter zweckentsprechender Diät manche Magen- 
carcinome gebessert werden, ist eine bekannte klinische Erfahrung. 
Vor allem beobachtet man dies in Fällen, in denen die motorische 
Kraft des Magens noch gut erhalten ist. Gelingt es hier, die Appetenz 
zu heben, so wird auch die Ernährung sich bessern. Auch die Abnahme 
des Tumors kann unter solchen Verhältnissen kaum befremden. Das 
gleiche fand sich im Fried reichschen Falle, in dem trotzdem die 
später erfolgte Autopsie das Fortbestehn des Carcinoms erwies. Das 
Kleinerwerden des Tumors war eben nur ein scheinbares, durch die 
Zunahme des Fettpolsters veranlaßt. 

Nach wie vor muß ich daran festhalten, daß der Condurangorinde 
keine spezifische Wirkung, sondern nur die Bedeutung eines Stomachi- 
cums zukommt. 



1) Berliner klin. Wochenschrift. 1874. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1874. 
^) Berliner klin. Wochenschrift. 1887. 
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Friedreich empfiehlt dieselbe als Macerationsdekokt in folgender Form an- 
zuwenden : 

Rp. Cort. Condurango 15*0 

macera per horas Xn c. aq. dest. 360*0, 
dein coque usque ad rem. col. 180*0. 
D. S. 2 mal täglich 1 £ßlöffel. 

Ich gebe das Dekokt meistens etwas stärker, 18—20 g; lasse 3 — 4 mal täglich, 
etwa eine halbe Stunde vor der Mahlzeit je einen Eßlöffel yoll nehmen. In Fällen 
fehlender freier Salzsäure — und das ist ja die Regel — setze ich noch 1—2^ Acid. 
hydrochlor. dil. hinzu; dagegen vermeide ich Zusatz von Sirupen. Statt des Macera- 
tionsdekokts kann man auch Yinum Condurango (teelöffelweise) oder das allerdings 
sehr teure Extractum Condurango fluidum (in der Dosis von 15—25 Tropfen) nehmen. 

Als ein weiteres, in neuerer Zeit vielfach angewandtes Stomachicum 
nenne ich das Orexin (salzsaures Phenyldihydrochinazolin). Dasselbe 
wurde im Jahre 189() zuerst von Penzoldt^) als ein Mittel empfohlen, 
das ein sehr starkes Hungergefühl erzeuge, den Appetit hebe. Diese 
Angaben Penzoldts wurden von zahlreichen Forschem, auch an meiner 
Klinik,^) einer Nachprüfung unterzogen; die einen kamen zu dem 
gleichen günstigen Resultate, andre wollen keine oder nur sehr un- 
genügende Erfolge gesehen haben. Bezüglich der Wirkungsweise sprechen 
sich die meisten dahin aus, daß das Orexin ein Reizmittel für die Magen- 
schleimhaut sei. Mehrmals konnte in Fällen verminderter HCl-Sekretion 
eine Steigerung derselben nach Orexin beobachtet werden; Penzoldt 
fand außerdem danach eine Abkürzung der Verdauungszeit 

An Stelle des salzsauren Orexins, das von unangenehmen Nebenwirkungen 
nicht ganz frei ist, wurde von Penzoldt') später das basische Orexin empfohlen, 
dem in neuerer Zeit das Orexinum tannicum noch vorangestellt wurde. Beide 
Präparate sind von unangenehmen Nebenwirkungen ziemlich frei und werden in der 
Regel gut vertragen. Die Dosis für Erwachsene schwankt zwischen 0*6 und TO, ein 
bis zwei Mal des Tags; man läßt das Mittel 1—2 Stunden vor dem Essen in Oblaten 
oder in Wasser mit etwas Zucker oder mit etwas Milch oder Wein angerührt nehmen. 
Auch in Tablettenform ist dasselbe im Handel. Eine Reihe von Beobachtern berichten 
über günstige Erfolge mit diesen neuen Orexinpräparaten , andre wollen auch von 
diesen keine eklatante Wirkung gesehen haben. Meine Resultate waren wechselnd, 
bald ließen die Präparate im Stich, in andern Fällen schienen sie den Appetit zu 
heben. In welcher Weise die Wirkung zu stände kommt, ist noch nicht aufgeklärt; 
einen Einfluß auf die Saftsekretion konnte ich nicht nachweisen. Selbstverständlich 
kontraindizieren Reizzustände des Magens, Geschwüre, Hypersekretion und dergleichen 
Zustände mehr die Anwendung der Orexinpräparate. 

Auf die sonstigen Amara uud Stomachica brauche ich hier nicht 
spezieller einzugehn. Nur bezüglich des Kreosots, dem, wie auch dem 
Resorcin. resubl., von vielen eine appetitanregende Wirkung zugeschrie- 
ben wird, sei bemerkt, daß nach den Untersuchungen Klemperers*) 

1) Therapeutische Monatshefte. 1890. 

^ Reichmann, Deutsche med. Wochenschrift. 1890, Nr. 31. 

3) Therapeutische Monatshefte. 1893. 

*) Zentralblatt für klin. Medizin. 1891. 

Riegel, Erkrankungen dos Magens. 2. Aufl. 19 
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der HauptefiFekt desselben in einer energischen Anregung* der motorischen 
Funktion des Magens beruht. 

Bezüglich des Strychnins wurde bereits oben bemerkt, daß dem- 
selben nach Wolff, Wagner u. a. eine die Saftsekretion und die 
Motilität anregende Wirkung zukommen soll. 

Daß auch der Alkohol in kleinen Dosen unter Umständen einen 
leicht fördernden Einfluß auf die HCl- Abscheidung hat, wurde bereits 
an früherer Stelle erwähnt. Indes dürfte derselbe um dieser Eigen- 
schaft willen kaum je zu verordnen sein. 

Die Terdaanngsfermente. 

Die Verdauungsfermente finden im allgemeinen da Anwendung, 
wo ein Mangel an dem natürlichen Sekrete besteht. 

Das Pepsin. 

Zur Anwendung des Pepsins ist nur selten eine Indikation gegeben. 
Lange Zeit hindurch war es Sitte, in jedem Falle einer hartnäckigen 
Dyspepsie Salzsäure zugleich mit Pepsin zu geben. Heutzutage kann es 
als sichergestellt gelten, daß da, wo freie HCl sich findet, fast stets 
auch Pepsin in genügender Menge vorhanden ist. Aber auch, wo es 
an Salzsäure mangelt, fehlt es darum noch keineswegs an Pepsin, 
respektive Pepsinogen. Wo es nur an der HCl fehlt, nicht aber an 
Pepsinogen, da gebe man Salzsäure, um das Proferment in Ferment 
überzuführen. Wo aber auch die Enzymproduktion größtenteils oder 
ganz erloschen ist, da wäre außer der Darreichung von Pepsin auch 
ein Ersatz der fehlenden Salzsäure nötig. 

Im allgemeinen ist danach die Indikation, Magenkranken Pepsin 
zu verordnen, nur selten gegeben. 

Das nach den Vorschriften der Deutschen Pharmakopoe dargesteUte Pepsm 
ist kein besonders wirksames Präparat; nach der Vorschrift soll O'l Pepsin in 150 
Wasser und 2*5 Salzsäure gelöst 10 g gekochten Eiweißes innerhalb 4 — 6 Stunden 
lösen. Daß damit den praktischen Bedür&issen nur wenig genügt werden kann, ist 
selbstverständlich. Indes gibt es auch stärkere Pepsinpräparate, so das Pepsinum 
concentratum von Jensen, das Pepsin von Byk und weitere Präparate. Die so- 
genannten Pepsin weine sind insgesamt nicht zu empfehlen. Nach Hugouenenq^) 
behindert der Zusatz von Wein die Wirkung des Pepsins; größere Mengen von Pepsin- 
wein können nach Wert her') die eiweißverdauende Kraft des normalen menschlichen 
Magensafts hemmen. 

Was die Form der Anwendung betriflft, so ist das reine, un ver- 
mischte Pepsin in Pulverform allen andern Präparaten vorzuziehen. 

Erwähnt sei noch, daß, wie von einzelnen StoflFen, so z. B. dem Alkohol, eine 
rein safttreibende Wirkung nachgewiesen ist, so von andern eine ausschließlich pepsin- 

1) Lyon m6d. 1892, 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1892, Nr. 27. 
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bildende Wirkung behauptet wird. Als solche bezeichnet Mark Schnorf^) das 
Inulin und Glycogen. Für die Praxis dürften indes die genannten Mittel zu dem 
in Rede stehenden Zwecke kaum in Betracht kommen. 

Das Papayotin und Papaiu. 
Die Papayotin- und Papainpräparate werden aus dem Milchsaft 
von Garica Papaya, einer in den Tropen einheimischen Pflanze, dar- 
gestellt. 

Die ersten, die sowohl den reinen Milchsaft der Carica Papaya, als auch das 
daraus dargestellte Papain in Bezug auf dessen chemische und physiologische Wirkungen 
untersuchten, waren Würtz und Bouchut;^) letzterer prüfte dasselbe auch zuerst 
bei dyspeptischen Zuständen des Eindesalters. Weitere Versuche wurden sodann 
von Albrecht, Roßbach, Weeg, Finkler, Martin, Chittenden, Hirschler 
u. a. angestellt Im allgemeinen stimmen die genannten Beobachter darin überein, 
daß dem aus dem Milchsaft der Carica Papaya dargestellten Fermente verdauende 
Fähigkeiten zukommen, und daß die Eiweiß verdauung seitens der Papayaextrakte 
sowohl in neutraler, als schwach saurer und alkalischer Lösung vor sich geht 

Die allgemeinere Aufmerksamkeit auf die Papainpräparate wurde 
erst in neuerer Zeit durch Sittmann*) gelenkt. Derselbe stellte seine 
Versuche mit einem von der Firma Böhringer und Reuß dargestellten 
Papainpräparate an. Er berichtet, mit diesem Mittel ganz ausgezeichnete 
Erfolge bei verschiedenen Affektionen des Magens, bei denen die 
chemischen Leistungen desselben herabgesetzt waren, beobachtet zu 
haben. Besonders günstige Resultate ergaben sich bei Magenerweiterung, 
bei der sich unter der Anwendung des Papains das Eiweiß viel rascher 
auflöste und die Entleerung der Ingesta sich beschleunigte. 

Nachprüfungen mit diesem Präparat sind von Hirsch'^) unter der Leitung von 
Boas, von Oßwald^) und Grote«) in meiner Klinik, sowie von Pickardt') ge- 
macht worden. Hirschs Versuche im Reagensglas, respektive Brutschrank ergaben, 
daß das Papain Fibrin, rohes, fein verteiltes Fleisch und Eieralbuminlösung in neutralen 
und schwach alkalischen Medien ganz energisch verdaut, koaguliertes und fein ver- 
teiltes Hahnereiweiß in neutraler und schwach alkalischer Flüssigkeit aber erheblich 
langsamer zur Auflösung bringt. Wichtiger als diese Brutschrankversuche sind Hirschs 
Versuche an Kranken mit fehlender Pepsin verdauung. Dieselben ergaben, daß das 
Papain in diesen Fällen einen vollen Ersatz fdr die daniederliegende Pepsinverdauung 
nicht zu bieten vermag, daß es aber im stände ist, die Peptonination leicht ver- 
daulicher eiweißhaltiger Nahrungsmittel, wie besonders von rohem Eieralbumin, Milch 
und rohem Fleisch, wesentlich zu fördern. Oßwalds und Pickardts Versuche kommen, 
da sie nur Reagensglasversuche darstellen, hier nicht weiter in Betracht. Von größerem 

1) Pflügers Archiv f. Physiologie Bd. 85. 

^ Compt. rend. 1879. 

3) Münchner med. Wochenschrift 1893, Nr. 29. 

^) Therapeutische Monatshefte. 1894, Heft 12. 

*) Münchner med. Wochenschrift. 1894, Nr. 34. 

6) Deutsche med. Wochenschrift. 1896, Nr. 30. 

') Therapie der Gegenwart. Mai 1900. 
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Interesse dürften die Versuche Grotes sein, da sie sich auf Beobachtungen an Kran- 
ken stützen, die mit den verschiedenartigsten Magenaffektionen behaftet waren. Wie 
Hirsch, so kommt auch Grote zu dem Schlüsse, daß das Papain in Fällen von 
Sub-, respektive Anacidität versuchsweise angewendet zu werden verdient; dagegen 
glaubt er, vor einem Gebrauche desselben bei ulcerativen Prozessen und hyperaciden 
Zuständen warnen zu sollen. Keinesfalls haben sich in Grotes Versuchen solche auf- 
fällige günstige Resultate wie in Sittmanns Versuchen ergeben. 

Was die Indikationen fQr die Anwendung der Papainpräparate 
betrifft, so sind letztere, soweit sich nach den bisherigen experimentellen 
und klinischen Erfahrungen Indikationen aufstellen lassen, in Fällen 
fehlender oder stark herabgesetzter H Ci-Sekretion eines Versuchs wert, 
so bei schweren chronischen Gastritiden, bei Achylie, Atrophie der 
Magenschleimhaut; auch bei akuten mit An- und Subacidität einher- 
geheuden Dyspepsien könnten dieselben eventuell versucht werden. Was 
die Verordnungsweise betrifft, so empfiehlt es sich, das Papain in Dosen 
von 0*3 bis 05 eventuell unter Zusatz eines Alkalis nach dem Essen 
nehmen zu lassen. 

Das Labferment. 

Auch das Labferment hat man therapeutisch verwendet. Um die klumpen- 
förmige Gerinnung der Milch im Magen zu verhindern, hat v. Dungern m neuerer 
Zeit empfohlen, der auf Körpertemperatur erwärmten Milch Labferment zuzusetzen. 
Ein derartiges Labfermentpräparat ist von den Höchster Farbwerken unter dem Namen 
„Pegnin" in den Händel gebracht. 

Das Pankreatin. 
Das Pankreas wurde zuerst von Fles^) therapeutisch in einem 
Falle von Diabetes, in dessen Stuhlentleerungen sehr viel Fett und ganz 
unveränderte quergestreifte Muskelfasern sich fanden, mit sofortigem 
guten Erfolge verwendet. Ein zweckmäßiges, wenn auch von Ver- 
unreinigungen nicht ganz freies Präparat, Pankreatin genannt, wurde 
zuerst von Engesser ^) dargestellt und auch in einer Anzahl von Fällen 
mit gutem Erfolge verwendet. Seitdem sind noch zahlreiche andre 
Pankreaspräparate in den Handel gebracht worden, von denen aber 
ein Teil sich als wenig wirksam gezeigt hat. Immerhin verfügen wir 
über eine Reihe brauchbarer Präparate, so außer dem Engesserschen 
das Mercksche, Simonsche, Wittesche, Scheringsche Pankreatin 
und das der chemischen Fabrik Bhenania-Aachen. 

Gewöhnlich gibt man das Pankreas und seine Präparate in Ko m b ina i iu i r nrit 
Natriumcarbonat. Boas empfiehlt die Tablettenform, Pankreatin und Natr. carbon. 
aa. 0*5 als Tabula compressa, davon 2—4 Tabletten eine Viertelstunde nach dem 
Essen. 



1) Münchner med. Wochenschrift 1900, Nr. 48. 

2) Archiv für die holländischen Beiträge zur Natur- und Heilkunde. 1864, Bd. IlL 

3) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXIV. 
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Von Reichmann 1) wird mit Rücksicht auf die häufige Unwirksamkeit der 
käuflichen Pankreaspräparate empfohlen, sich einen Pankreasextrakt selbst zu bereiten. 
Man nimmt ein frisches Ochsenpankreas , hackt dasselbe fein, stellt es mit Va Liter 
12—15 %igen Alkohol an und läßt es 1—2 Tage an einem kühlen Orte stehn, dann 
filtriert maii. Von diesem Filtrate soll der Patient nach dem Essen ein kleines Wein- 
glas voll nehmen. 

Für die AnwcnduDg der Pankreaspräparate eignen sich vor allem 
die Fälle mit mehr oder minder vollständig daniederliegender Magen- 
saftsekretion. Die Pankreasverdauung wird auf diese Weise schon im 
Magen bewirkt; allerdings setzt das voraus, daß der Mageninhalt neutral 
oder doch nur schwach sauer reagiert, oder daß die Mageusäure durch 
deu Zusatz von Alkalien abgestumpft oder aufgehoben wird. 

Das Pankreatin wirkt demnach im gleichen Sinne wie das Papain, 
nur scheint es letzterem überlegen. Über günstige Erfolge mit demselben 
hat insbesondere Boas berichtet. Rationeller dürfte es nach den früher 
erwähnten Versuchen Pawlows uud Gläßners vielleicht sein, in Fällen 
daniederliegender Magen saltsekretion bei gut erhaltener Pankreasfunktion, 
statt Pankreaspräparate zu geben, die Pankreassekretion durch Salz- 
säuredarreichung zu erhöhter Tätigkeit anzuregen. 

Ein mit Gerbsäure vorbehandeltes Pankreatin und ein damit gegen Salzsäure 
widerstandsfähigeres Präparat stellt das in neuerer Zeit von der chemischen Fabrik 
Ehenania in Aachen dargestellte Pankreon dar. Demselben soll nicht nur eine 
ei weiß verdauende, sondern auch eine amylolytische und fettspaltende Wirkung zu- 
kommen. Günstige Erfolge mit diesem Präparat sind von Gockel,^) Wegele,"*) 
Loeb*) u. a. bei Achylien berichtet worden; indes scheint mir gerade bei Achylien 
keine Veranlassung zu bestehn, statt des Pankreatin Pankreon zu verwenden. 

Das Speichelferment. 

Ein Mangel des Mundspeichels scheint nur selten vorzukommen. 
Sein Ausfall schädigt die Amylolyse. Wohl hat die Mundhöhle, auch 
zur Proteolyse insofern eine Beziehung, als von ihr aus beim Kauakt 
reflektorisch die Magensaftsekretion angeregt wird; indes ist diese An- 
regung nicht eine Wirkung des Mundspeichels als solchen. Es liegt 
nahe, in Fällen einer Verminderung der Speichelsekretion zu versuchen, 
dieselbe durch Jaborandiblätter oder Pilocarpin,* wie dies Sticker^) 
zuerst in einem Falle mit Erfolg getan, anzuregen. Indes hat dies, wie 
ich^) nachgewiesen habe, den Nachteil, daß dadurch zugleich die Magen- 
saftsekretion angeregt wird. Ohneweiters dürfte darum nicht in jedem 

A) Deutsche med. Wochenschrift. 1889, Nr. 7. 

*) Zentralblatt für Stoffwechsel- und Verdauungskrankheiten. 1900, Nr. 11. 

3) Ebenda. 1900, Nr. 14. 

*) Münchner med. Wochenschrift. 1901. 

^) Sammlung klinischer Vorträge. Nr. 297. 

ß) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 37. 
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Falle einer verminderten Speichelsekretion das Pilocarpin anzuwenden 
sein. Übrigens sind die Fälle, wo die Speichelsekretion als solche wesent- 
lich herabgesetzt und dadurch die Amylolyse gehemmt ist, selten. 
Viel häufiger sind die Fälle, wo infolge einer exzessiven und insbesondere 
kontinuierlichen HCl-Sekretion des Magens das Speichelferment unwirk- 
sam wird. Boas empfiehlt für solche Fälle Ptyalin oder Malzdiastase 
neben Alkalien. Mir selbst fehlen eigene Erfahrungen über die Wirk- 
samkeit des Ptyalins in solchen Fällen. In erster Reihe dürften hier 
Alkalien zu geben sein. Ferner ist solchen Kranken sehr sorgföltiges 
Kauen zu empfehlen. Auch durch Magen- Kautabletten ^) hat man in 
Fällen saurer Dyspepsie die Speichelsekretion anzuregen versucht, um den 
Säureüberschuß zu tilgen. Zweckmäßig erscheint es femer, bei solchen 
Kranken die Kohlehydrate möglichst durch dextrinisierte Substanzen 
oder Zucker zu ersetzen. Auf solchem Wege räumen wir die Ursachen, 
die die Speichelwirkung hemmen, wenigstens teilweise hinweg. Ob es 
durch gleichzeitige Anwendung von Ptyalin oder Malzdiastase besser 
gelingt, die Amylolyse zu befördern, ist mit Sicherheit nicht zu sagen. 
Ohne gleichzeitige Anwendung von Alkalien genügen, wie Sticker 
erwiesen hat, auch Ptyalin und Malzdiastase nicht, die Amylolyse 
wesentlich zu verbessern. Allein aber genügen, wie erwähnt, schon die 
Alkalien diesem Zwecke. Ein dringendes Bedürfnis zur Anwendung der 
genannten Präparate scheint mir darum für die in Rede stehenden 
Fälle nicht vorzuliegen. 

Die Takadiastase 

stellt ein aus dem Aspergillus Oryzae gewonnenes diastatisches Ferment dar, das 
gegenüber dem Ptyalin den Vorzug haben soll, auch bei höherer Säureanwesenheit 
noch wirksam zu bleiben. Nach Leo^) vermag dieselbe noch bei 0'05%HC1 zirka 
60^ Stärke in Maltose umzuwandeln, während Ptyalin schon bei O'Ol^HCI seine 
verzuckernde Eigenschaft verliert Leo empfiehlt darum die Takadiastase bei Hyper- 
acidität und will danach nicht nur eine objektive Verbesserung der Stärkeverdauung, 
sondern oft auch eine Verringerung der subjektiven Beschwerden beobachtet haben. 
Auch Friedenwald^) und Fite*) berichten über günstige Erfolge. Sehr eingehende 
Untersuchungen über die Takadiastase haben Strauß und Stargardt^) gemacht 
Dieselben fanden, daß die Widerstandsfähigkeit des Takaferments gegen die Salzsäure, 
wenn überhaupt, so doch nur um weniges größer ist als die des Speichelferments. 
Auf Grund ihrer Versuche sprechen sich die genannten Autoren dahin aus, daß, wenn 
die Takadiastase die Amylolyse bei Hyperacidität fördert, sie dies nur im Anfange 
der Verdauung, d. h. nur dann bewirken kann, wenn die Acidität des Mediums noch 



1) S. Bergmann, Berliner klin. Wochenschrift 1895, Nr. 6 und Therapie der 
Gegenwart. Mai 1903. 

^) Therapeutische Monatshefte. Dezember 1896. 

•0 Xew-York medic. Journal. May 1897. 

4) Medical News. February 1897. 

'») Therapeutische Monatshefte. Februar 1898. 
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nicht die Zahl 30—32 überschritten hat. Demnach ist von der therapeutischen An- 
wendung der Takadiastase nur dann etwas zu erwarten, wenn sie 1. beim Beginn der 
Verdauung verabfolgt wird, wie es auch Leo empfiehlt, und 2. wenn ihre Anwendung 
auf diejenigen Fälle beschränkt wird, in welchen keine Motilitätsstörung mit permanenter 
Anwesenheit von verdauungstüchtigem Sekret, vor allem nicht eine typische Hyper- 
sekretion vorliegt 

Medikamente, die die Saftsekretion beeinflussen. 

Unter den in den vorstehenden Kapiteln aufgeführten medikamentösen Mitteln 
haben wir einzelne erwähnt, denen neben sonstigen Wirkungen auch ein Einfluß auf 
die Saftsekretion zugeschrieben wurde. Eine solche Wirkung hat man der Salzsäure, 
den Alkalien, dem Alkohol, dem Strychnin, verschiedenen narkotischen Mitteln, dem 
Orexin u. a. zugeschrieben. Von den meisten dieser Mittel ist indes ein solcher 
Einfluß keineswegs mit Sicherheit erwiesen. So mußte man sich darum bis vor 
kurzem darauf beschränken, in Fällen eines Minus der Salzsäure das Defizit soweit 
als tunlich durch Zufuhr von Salzsäure zu decken und in Fällen gesteigerter HCl- 
Produktion das Plus von Säure durch Alkalien zu neutralisieren. Daß wir mit beiden 
Methoden nur in mangelhafter Weise einen Ausgleich bewirken können, braucht hier 
nicht besonders betont zu werden. Viel besser wäre es, wenn wir Mittel besäßen, die 
ohne störende Nebenwirkungen einesteils die Saftsekretion energisch zu hemmen, 
andernteils zu steigern vermöchten. Solche Mittel gibt es; freilich sind auch sie von 
Nebenwirkungen nicht ganz frei. Ein die Saftabscheidung, respektive die Salzsäure- 
abscheidung direkt und energisch hemmendes Mittel stellt das Atropin dar, wie ich^) 
zuerst an Tieren, denen nach Pawlows Methode ein zweiter Magen gebildet war, 
sodann aber auch an Kranken nachgewiesen habe. 

Das Atropin hat eine intensive depressive Wirkung auf die Saftsekretion, wie 
eine solche von keinem Mittel sonst bisher erwiesen ist. Im Gegensatze zu den Alkalien 
bekämpft das Atropin nicht die bereits abgeschiedene Salzsäure, sondern es hemmt 
direkt die Abscheid ung des Magensafts. Wie Schifft) bei Wiederholung meiner 
Versuche ferner gefunden hat, beeinflußt das Atropin nicht allein quantitativ die 
Magensekretion, sondern es läßt sich damit häufig auch eine qualitative Änderung 
der Sekretion bewirken, indem der Saft salzsäureärmer wird, ohne aber an pep tischer 
Kraft einzubüßen. 

Praktisch hat sich das Atropin als ein die Saftabscheidung hemmendes Mittel 
durchaus bewährt; freilich zeigt es keine länger dauernde Nachwirkung. Im gegebenen 
Falle aber sind wir damit im stände, die Saftab^heidung mit Sicherheit einzuschränken. 
Vor allem ist seine Anwendung darum in Fällen von Hyperacidität und Hypersekretion 
am Platze. Auf die speziellen Indikationen seiner Anwendung werden wir bei den 
einzelnen Krankheitsformen zurückkommen. 

Auch dem Scopolamin kommen nach Pickardt^) die Saftsekretion hem- 
mende Eigenschaften zu, wie auch ich bestätigen kann. 

Ein im entgegengesetzten Sinne wirkendes Mittel stellt, wie ich*) zuerst nach- 
gewiesen habe, das Pilocarpin dar; im Gegensatze zum Atropin steigert es die Saft- 
sekretion. Für die Praxis dürfte dasselbe sich indes um seiner sonstigen Neben- 
wirkungen willen kaum eignen. Wie Schiff femer gefunden, erfolgt auf Pilocarpin- 



1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 37. 

^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. VI. 

3) Therapie der Gegenwart. 1903. Juniheft. 

4) 1. c. 
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anwendung eine reichliche Abscheidung eines etwas hypaciden Magensafts mit nor- 
maler peptischer Kraft. 

Auch für diese beiden Mittel gilt demnach der bereits früher von mir auf- 
gestellte Satz, daß die HCl bildende und die Pepsin bildende Funktion des Magens 
einander keineswegs stets parallel gehn, daß vielmehr die pepsinbildende Eigenschaft 
des Magens im allgemeinen resistenter ist als dessen salzsäurebildende Kraft. 

Als ein weiteres Mittel, das die Saftsekretion beeinflußt, sei endlich noch das 
Morphium erwähnt. Auch von ihm gilt, wie vom Pilocarpin, daß es als safterregen- 
des Mittel kaum in Frage kommt. Trotzdem scheint es mir bei der Häufigkeit, mit 
der Morphium bei Cardialgien verordnet wird, nicht unwichtig, auch diese Wirkung 
des Morphiums zu kennen. Wie Hirsch*) zuerst nachgewiesen, hat es auf die Ent- 
leerung des Magens einen verzögernden Einfluß; auch die Saftsekretion hemmt es 
im Beginn etwas; aber diese Hemmung macht im weiteren Verlaufe, wie ich^ zuerst 
nachgewiesen, einer abnormen und oft lange andauernden Steigerung Platz, die um 
so größer ist, je größer die Dosis des Morphiums war. Diese Eigenschaften des 
Morphiums sind auch für die Therapie von Bedeutung; sie kontraindizieren dessen 
Anwendung überall da, wo an sich schon die Saftsekretion gesteigert ist, und wo 
zugleich die Aufgabe besteht, die Weiterschaffung der Contenta des Magens mög- 
lichst zu befördern. Diese Aufgabe zu lösen, sind die Belladonnapräparate viel besser 
geeignet als das Morphium. Bekanntlich hat die praktische Erfahrung schon längst 
gezeigt, daß bei schmerzhaften Affektionen des Magens, die mit Superacidität einher- 
gehn, ein Zusatz von Atropin zum Morphium viel günstiger wirkt als Morphium allein. 
Eine Erklärung dessen stand bis vor kurzem aus; nach den oben mitgeteilten Re- 
sultaten ist dies leicht verständlich. 

Die Mineralwasserkuren. 

Bei manchen Magenkrankheiten erweisen sieh Mineralwasserkuren 
von Vorteil. Selbstverständlich kommen derartige Kuren nur für chro- 
nische Magenerkrankungen und unter diesen auch nur für gewisse 
Formen in Betracht. Welche Quellen für die einzelnen Erkrankungs- 
formen die geeignetsten sind, bezüglich dessen sind wir im wesentlichen 
auf die Erfahrung angewiesen. Exakte Untersuchungen über den Ein- 
fluß gewisser Mineralwasser auf bestimmte Magenaflfektionen liegen bis 
jetzt nur in geringer Zahl vor. Die Versuche an Gesunden sind selbst- 
verständlich keineswegs ohneweiters auf pathologische Fälle anwendbar. 

Wie bei allen Mineralwasserkuren, so ist auch bei Magenkranken der Gebranch 
der Quellen am Kurorte im allgemeinen dem zu Hause vorzuziehen. Man kann 
darüber streiten, ein wie großer Anteil an dem Erfolge den andern neben der Trink- 
kur mitwirkenden Faktoren, der geordneten Lebensweise, der Schonung, der Diät und 
dergleichen mehr beizulegen ist; die Tatsache steht fest, daß der Gebrauch der 
Quellen an Ort und Stelle oft viel wirksamer ist als zu Hause. Es wäre unrecht, 
daraus zu folgern, daß der Hauptanteil der Mineralwasserkur nicht dem Wasser, 
sondern den begleitenden Faktoren zuzuschreiben sei. Auch die Mineralwasserkur, 
wie jedes therapeutische Mittel läßt im Stiche, wenn nicht zugleich eine entsprechende 
Diät und Lebensweise mitwirken. Mehr noch als bei andern Erkrankungen spielen 

1) Zentralblatt für klin. Medizin. 1893 und 1901. 
«) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XL. 
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aber bei Magenerkrankungen diese letztgenannten Faktoren eine wichtige Rolle. 
Auch zu Hause hat die Trinkwasserkur keinen Erfolg, wenn der Kranke dabei nicht 
eine zweckentsprechende Lebensweise einhält. Da er das eben zu Hause meistens 
nicht vermag, so ist der Gebrauch der Quellen am Kurorte selbst vorzuziehen. 

Wie bei jeder Magenkrankheit die Regelung der Diät ein unumgänglicher 
Faktor ist, so ist dies auch bei dem Gebrauche einer Trinkkur nötig. Das Mineral- 
wasser ist einer der Heilfaktoren, aber keineswegs der einzige. 

Mag es auch für manche andre Erkrankungsformen genügen, daß der Badearzt 
dem Kranken sagt, wann und wie viel er täglich trinken soll, welche Speisen und 
Getränke er während der Kur meiden soll, für Magenkranke genügt das nicht. 
Jedem Magenkranken muß für die Dauer der Kur ein genauer Diätzettel vorge- 
schrieben werden. Leider wird dieser Punkt noch keineswegs an allen Badeorten für 
Magenkranke genügend berücksichtigt. Dringend wäre zu wünschen, daß auch nach 
der diätetischen Seite hin an den für Magenkranke besonders in Betracht kommenden 
Kurorten bessere Fürsorge getroffen würde. Dafür genügt es nicht, daß gewisse, be- 
sonders schwer verdauliche Speisen nicht auf der Tafel erscheinen; die Kost muß 
jedem Kranken im Detail vom Arzte vorgeschrieben werden. 

Von den verschiedenen Mineralquellen kommen für Magenkranke 
insbesondere die alkalisch-salinischen Quellen, die Kochsalz- 
wasser, die alkalischen und alkalisch-muriatischen Wasser in 
Betracht. 

Zweifelsohne die wichtigste Rolle spielen die alkalisch-salini- 
schen Quellen, deren Hauptbestandteile Glaubersalz, Kochsalz, kohlen- 
saures Natron und teilweise freie Kohlensäure bilden. Diese Quellen 
sind teils warm, wie Karlsbad, Bertrich, teils kalt, wie Marienbad, 
Rohitsch-Sauerbruun, Tarasp, Elster, Franzensbad. Als Magenbad 
erfreut sich vor allem Karlsbad seit langem eines besonderen Rufs. 
Die Erfahrung hat längst, bevor direkte Untersuchungen über die Art 
der Wirkung angestellt wurden, die günstige Wirkung dieses Wassers 
bei gewissen Magenkrankheiten festgestellt. 

Die ersten exakten Untersuchungen über seine Wirkung verdanken wir 
Jaworski,!) denen sich dann weiterhin die Untersuchungen von Ewald und Sand- 
berg,*) Spitz er 3) u. a. anschlössen. Die Ergebnisse der einzelnen Autoren lauten 
keineswegs vollkommen übereinstimmend. Während Jaworski bei längerem Ge- 
brauche des Karlsbader Wassers in den meisten Fällen eine Herabsetzung der Acidität 
des Magensafts und der Pepsinsekretion fand, konnten Ewald und Sandberg weder 
eine säure- noch pepsintilgende Wirkung konstatieren. Spitzer fand nach einer 
vierwöchentlichen Karlsbader Kur in den allermeisten Fällen die motorische Kraft 
erhöht, in keinem geschädigt; die H Cl-Sekretion zeigte Schwankungen nach oben 
wie unten; die superaciden Werte sanken rasch auf die Norm, jedoch nicht 
wesentlich tiefer. 



1) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. XXXATI. — Wiener med. Presse. 
1888, Nr. 3 und 4. 

2) Zentralblatt für die med. Wissenschaften. 1888, Nr. 16 und 18. 

3) Therapeutische Monatshefte. 1894, Aprilheft. 
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Nach den bis jetzt vorliegenden [Jntersuchimgen dürfte als sicher- 
gestellt zu betrachten sein, daß das Karlsbader Wasser wohl die Über- 
produktion der Salzsäure in Schranken zu halten im stände ist, daß es 
aber in den gewöhnlich gebräuchlichen Mengen weder die Abscheidung 
der HCl noch des Pepsins schädigt. Wohl aber dürfte mit Rücksicht 
auf die J a wo rski sehen Resultate vor einem allzu langen Gebrauche 
der Karlsbader Kur zu warnen sein. Auch auf die Gallensekretion hat 
das Karlsbader Wasser einen anregenden Einfluß, wie es auch eine 
schleimlösende und die Peristaltik des Magendarmkanals anregende 
Wirkung zeigt. 

Unter Zugrundelegung dieser Resultate und insbesondere unter Be- 
rücksichtigung der praktischen Erfahrungen dürfte die Indikation für 
die Anwendung der Karlsbader und der analogen Quellen gegeben sein: 

1. als Nachkur beim Ulcus ventriculi rotundum, vorausgesetzt, 
daß es noch nicht zu höhergradiger Atonie gekommen ist; 

2. bei dem sogenannten sauren Magenkatarrh, wie überhaupt bei 
allen Dyspepsien mit ausgesprochener Hyperacidität, soweit dieselben 
nicht auf rein nervöser Basis beruhen; 

3. bei Dyspepsien, die mit einer relativ geringen Abnahme der 
peptischen Kraft einhergehn, ist ein vorsichtiger Versuch zu gestatten; 

4. desgleichen bei leichteren Atonien. 

Kontraindiziert ist der Gebrauch der Karlsbader Quellen bei 
Carcinomen, bei allen hochgradigen Atonien und Ektasien, femer bei 
allen Dyspepsien, bei denen die H Cl-Produktion stärker herabgesetzt 
ist. Auch für die meisten Formen der nervösen Dyspepsie dürfte die 
Karlsbader Kur sich wenig eignen. 

Den Thermen von Karlsbad steht nahe die alkalisch -salinische 
Quelle von Bertrich, nur daß letztere viel schwächer ist. 

Von den kalten alkalisch-sulfatischen Quellen ist in erster Reihe 
Marienbad zu nennen; dasselbe hat einen ungefähr doppelt so hohen 
Glaubersalzgehalt wie Karlsbad, auch einen viel höheren Kochsalzgehalt 
und mehr freie Kohlensäure. Es eignet sich darum mehr für FäUe, in 
denen starke Darmträgheit besteht. Weniger geeignet ist dasselbe für 
diejenigen Krankheitsfornien, die mit Reizungszuständen, Hyperacidität 
einhergehn. Nach den Untersuchungen von Latkowski*) über den 
Einfluß des Marienbader Wassers auf die motorische und sekretorische 
Tätigkeit des Magens hat dasselbe auf diese eine anregende Wirkung; 
es eignet sich darum vor allem bei atonischen und torpiden Zuständen 
der Muscularis und der Schleimhaut des Magens, nicht aber bei Krank- 
heitsformen, die mit gesteigerter Saftsekretion einhergehn. Das gleiche 



1) Wiener klin. Wochenschrift. 1899, Nr. 26. 



Digitized by 



Google 



Die Mineralwasserkuren. 299 

dürfte auch für die Quellen von Tarasp, Rohitsch, Elster und 
Franzensbad gelten. 

Wie Marienbad, so sind die Quellen von Rohitsch und Tarasp auch durch 
einen hohen Gehalt an freier Kohlensäure ausgezeichnet. Auch der Einfluß letzterer 
muß berücksichtigt werden. Wie Jaworski^) schon vor längerer Zeit in Versuchen 
mit Wasser, das mit Kohlensäure gesättigt war, nachgewiesen hat, bewirkt die Kohlen- 
säure eine Erhöhung der Acidität Zu dem gleichen Ergebnis führten die Versuche 
von Gillespic,^ sowie die in jüngster Zeit mitgeteilten Versuche Penzoldts,^) 
die einen früheren Beginn der Säureabscheidung sowie einen durchschnittlich höheren 
Aciditätsgrad als Folge der Kohlensäure ergaben. Danach dürften in Fällen einer 
gesteigerten Saftsekretion die kohlensäurehaltigen Mineralwasser weniger geeignet 
erscheinen, eventuell dürfte, wo ihre Verwendung dennoch erwünscht erscheint, es 
sich empfehlen, dieselben vorher zu erwärmen. 

Eine zweite Gruppe von Mineral wassern, die bei Magenkranken 
in Betracht kommen, stellen die Eochsalzquellen dar. Über ihren 
Einfluß auf die Magen Verdauung liegen eine Reihe von Untersuchungen, 
sowohl solcher im Reagensglas als auch an Gesunden und Kranken vor. 

Weniger von Bedeutung für unsere Frage sind die Reagensglasversuche mit 
Kochsalz; dieselben ergaben durchweg einen verdauungshemmenden Einfluß des Koch- 
salzes. Auch am Menschen liegen eine Reihe von Versuchen über den Einfluß von 
Kochsalz und Kochsalzwassem auf die Salzsäureabscheidung des Magens vor. Die 
Versuche Laröches*) wurden an einem Kranken mit einer Magenfistel angestellt 
Abwechselnd brachte er demselben Fleisch mit und ohne Zusatz von Kochsalz in 
den Magen. Hiebe! fand er ausnahmslos nach Darreichung nicht allzu kleiner Mengen 
des Salzes eine Verminderung der Acidität Zu dem gleichen Resultat kamen auch 
Reichmann ^) und Wolff^) bei ihren Versuchen. Jaworski,') der Versuche mit 
reinem Wasser, Karlsbader Mühlbrunnen und Kissinger Rakoczy anstellte, fand hiebei 
das Kissinger Kochsalzwasser indifferenter und die Salzsäuresekretion weniger anregend 
als reines Wasser. Zahlreiche Versuche mit Kochsalz, wenn auch nur an Gesunden, 
hat femer Schule®) angestellt. Geringe Dosen von Kochsalz (5^ zum Probefrühstück) 
ließen die Salzsäuresekretion unverändert; größere (16^) setzten die Salzsäuresekre- 
tion stark herab; bei noch weiterer Steigerung (24^) schien der anfänglichen Ver- 
minderung eine spätere Erhöhung der Salzsäuresekretion zu folgen. Auf die motorische 
Tätigkeit des Magens hatte das Kochsalz weder in großen noch kleinen Dosen einen 
verlangsamenden Einfluß. Daß das Kochsalz die Pepsinverdauung behindert, ist schon 
früher erwähnt worden. 

Die Mehrzahl dieser Versuche sind schon darum, weil sie an Ge- 
sunden angestellt wurden, und weil es sich meistens nur um eine ein- 
malige Anwendung handelte, für unsere Frage, welchen Einfluß die 

^) Deutsche med. Wochenschrift. 1887. 

2) Edinburgh Hosp. Rep. 1896. 

3) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 73. 
^) Revue möd. de la Suisse romande. 1884. 

■'») Archiv für exp. Pathologie und Pharmakologie. Bd. XXIV. 

6) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. XVI. 

'^) Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 35. 

8) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 28 und 29. 
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Eochsalzquellen bei läDgerem Gebrauch auf die Verdauung bei Magen- 
kranken haben, kaum verwertbar. Diese Lücke haben die V^ersuche 
Dappers') und v. Sohlerns*) ausgefüllt. 

Die Versuche wurden an verschiedenen Kranken und zwar solchen mit erhöhter 
wie auch verminderter Salzsäuresekretion angestellt. Bei den Versuchen Dappers 
ergab sich in Fällen von Magenstörungen mit herabgesetzter Saftsekretion, insbeson- 
dere beim Magenkatarrh nach kürzerem oder längerem Gebrauch von Eochsalzwassem 
(Kissingen und Homburg), daß die anfangs vorhandene Subacidität bald verschwand 
unter gleichzeitiger Besserung der Verdauungsbeschwerden. Besonders günstig waren 
die Resultate bei den Magenkatarrhen, die sich an alkoholische Exzesse und an 
übermäßigen Tabakgenuß angeschlossen hatten. Umgekehrt fand er in zahlreichen 
Fällen von Magenstörungen mit Hyperacidität — besonders bei nervösen Dyspepsien 
— , daß der mäßige Gebrauch der Kochsalzwasser eine Verminderung der Salzsäure- 
produktion und eine Verminderung der Beschwerden zur Folge hatte, v. Sohlerns 
Versuche führten in Bezug auf die erste Krankheitsgruppe, die Fälle von Subacidität 
zu dem gleichen Ergebnis; wie Dapper so fand auch er hienach eine Steigerung der 
Sekretion, v. Sohlern betont insbesondere die unter dem Gebrauche dieser Quellen 
eintretende Schleimverminderung. Im Gegensatze zu Dapper beobachtete er aber 
ungünstige Resultate bei Hyperacidität; ja er glaubt sogar, hier vor dem Gebrauche 
der Kochsalzquellen warnen zu sollen. Wie die ebengenannten Autoren, so sah auch 
Unger^) unter dem Gebrauche der Kissinger Kochsalzquellen in Fällen herabgesetzter 
Magentätigkeit eine Steigerung derselben eintreten; bei der krankhaft gesteigerten 
HCl -Produktion beobachtete er da eine günstige Wirkung, wo es sich nur um eine 
Überproduktion der gebundenen, nicht aber der freien HCl handelte. In letzterem 
Falle konnte er eine reduzierende Einwirkung des Kochsalzwassers nicht konstatieren. 

Übereinstimmend haben die genannten Versuche eine saftsekretions- 
steigernde Wirkung der Kochsalzquellen in Fällen von Subacidität er- 
geben. Damit stimmt auch die praktische Erfahrung überein, die schon 
längst die günstige Wirkung dieser Quellen in Fällen von Gastritis 
mit herabgesetzter Saftsekretion erwies. Dagegen scheint mir die von 
Dapper behauptete günstige Wirkung bei gewissen Fällen von Hyper- 
acidität auch durch seine Fälle nicht genügend erwiesen. Die praktische 
Erfahrung spricht gleichfalls nicht sehr zu gunsten derselben. Nach 
meinen Erfahrungen möchte ich die in Rede stehenden Quellen in 
Fällen von Hyperacidität und Hypersekretion nicht empfehlen. Auch 
für hochgradige Ektasien und Atonien sowie für Garcinome dürfte der 
Gebrauch der Koehsalzquellen nicht zu empfehlen sein, desgleichen nicht 
für üleusfälle. Dagegen sind dieselben bei nervösen Magenafifektioneu, 
die nicht mit erhöhter Saftsekretion einhergehn, unter Umständen eines 
Versuchs wert. 

In die Reihe der Kochsalzquellen gehören vor allem Kissingen, 
Homburg, sodann Soden, Wiesbaden (Kochbrunnen warm), Pyrmont 

1) Zeitschrift für klin. Medizin. Bd. 30. 

^) St. Petershurger med. Wochenschrift 1890. Berliner klin. Wochenschrift 1897. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1898, Kr. 23. 
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(Salzquelle), Mergentheim. Welche dieser Quellen im Einzelfalle den 
Vorzug verdient, hängt weniger von der Art der Erkrankung als von 
der Gesamtkonstitution und sonstigen Faktoren ab. Vor Eissingen und 
Homburg hat der Wiesbadener Kochbrunnen den Vorzug der höheren 
Temperatur und des geringeren Kohlensäuregehalts. Durch Erwärmen 
der erstgenannten Wasser läßt sich diese Differenz zum Teil aus- 
gleichen. 

Die dritte Gruppe stellen die alkalischen und alkalisch-muria- 
tischen Quellen dar. Die Hauptbestandteile der alkalischen Säuerlinge 
sind Natriumbicarbonat und Kohlensäure; die der alkalisch-muriatischen 
Quellen außer den genannten Bestandteilen noch Kochsalz. In die 
Gruppe der alkalischen Säuerlinge gehören: Bilin, Fachingen, Neuenahr, 
Gießhübl-Puchstein, Geilnau, Preblau, Salzbrunn, Vichy; in die Gruppe 
der alkalisch-muriatischen Quellen: Ems, Selters, Tönisstein, Gleichen- 
berg u. dgl. 

Die einfachen alkalischen Säuerlinge erscheinen durch ihren Gehalt 
an Natriumbicarbonat von vornherein geeignet in Fällen, wo eine Über- 
produktion von Salzsäure stattfindet. Praktisch haben sie sich bei der- 
artigen Formen oft bewährt. Vor allem scheinen die warmen Quellen, 
wie Vichy und Neuenahr (ersteres hat einen mehr als viermal so großen 
Gehalt an doppeltkohlensaurem Natron wie Neuenahr) günstig zu wirken. 
Die Erfahrung hat gezeigt, daß bei den mit Hyperacidität und Hyper- 
sekretion einhergehenden Affektionen des Magens die warmen Quellen 
besser vertragen werden als die stärker reizenden kalten. Vielfach pflegt 
man darum auch für solche Fälle derartige Wasser, wenn sie kalt sind, 
zu erwärmen. 

Exakte Untersuchungen über die Wirkung dieser Wasser liegen nicht vor. 
Nur über die Wirkung des Neuenahrer Sprudels hat Wendriner*) vor einiger Zeit 
Versuche mitgeteilt. Es ergab sich kein nennenswerter Einfluß auf die Salzsäure- 
sekretion, auch nicht auf die Schleirosekretion; wohl aber ließ sich eine Erhöhung 
der motorischen Kraft des Magens nachweisen. 

Bezüglich der Wirkung der freien Kohlensäure sei auf das bei den alkalisch- 
salinischen Quellen bezüglich dieser Gesagte verwiesen. 

Was die alkalisch-muriatischen Säuerlinge betriflft, so enthalten 
• dieselben außer Kohlensäure und doppeltkohlensaurem Natron noch 
Kochsalz, dessen Menge indes bei den meisten dieser Quellen eine 
relativ geringe ist. Nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen scheinen 
sie am meisten geeignet bei chronischen Magenkatarrhen, bei leichten 
Atonien, auch bei sekundären Katarrhen. 

Die Bitterwasser kommen für primäre und genuine Magen- 
affektionen kaum in Betracht. Auch die einfachen Säuerlinge, deren 



i) Berliner klin. Wochenschrift 1898. 
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Hauptbestandteil Kohleusäure ist, kommen als Heilmittel bei Magen- 
kranken kaum in Frage. Wohl werden letztere von vielen Kranken 
wegen ihres angenehmen Geschmacks und ihrer erfrischenden Wirkung 
gern genommen, ja manche schreiben ihnen selbst eine appetiterregende 
Wirkung zu; weitere Wirkungen sind aber nicht erwiesen. 

Wie sich aus dem Gesagten ergibt, lassen sich zur Zeit ganz 
präzise Indikationen für alle Heilquellen noch nicht aufstellen. Bis 
jetzt sind wir vorwiegend auf die Erfahrung angewiesen. Aber auch 
diese ist noch in keiner Weise ausreichend. Nicht so selten sieht man 
dieselben Formen bei Anwendung verschiedener Quellen sich bessern. 
Man darf eben nicht vergessen, daß bei diesen Kuren außer der Quelle 
noch mancherlei andre Faktoren, wie die geregelte Lebensweise, die 
Femhaltung aller Aufregungen, die Diät, der Aufenthalt in guter Luft 
und dergleichen Momente mehr einen wesentlichen Anteil an dem Heil- 
erfolge haben. Andernteils soll aber auch bei der Auswahl eines Bade- 
orts nicht allein die Natur der Erkrankung, sondern auch die Gesamt- 
konstitution mit berücksichtigt werden. 

Eigentliche klimatische Euren indizieren die Magenkrankheiten an sich, ab- 
gesehen von den nervösen Magenaflfektionen, nicht. Trotzdem mögen für manche Magen- 
kranke Seebäder, Gebirgsaufenthalt und sonstige klimatische Euren in Frage kommen, 
aber nicht sowohl mit Rücksicht auf das Magenleiden als solches, als vielmehr auf 
die Gesamtkonstitution. Elimatische Euren, Seebäder und dergleichen kommen vor 
allem bei nervösen Magenleiden in Betracht; aber auch hier ist bei der Wahl des 
Eurorts vielmehr der Allgemeinzustand als das Lokalleiden von entscheidender Be- 
deutung. 

Über den Einfluß der Seebäder auf Magenkranke liegen aus neuerer Zeit 
Untersuchungen von Lindemann vor, die ergaben, daß der Aufenthalt an der 
See, besonders das kalte Seebad tonisierend auf die Magendarmfunktionen wirkt, so- 
wohl durch Anregung der sekretorischen wie motorischen und resorptiven Tätigkeit 
des Magens. Nach Lindemann ist der Aufenthalt im Seebad vor allem indiziert 
bei Atonie, Enteroptose und nervöser Dyspepsie. 

Was die Frage der Anstaltsbehandlung betrifft, so kann es nur mit Freu- 
den begrüßt werden, daß man auch für diese Gruppe von Erankheiten in neuerer 
Zeit eigene Heilanstalten gegründet hat. Spezialheilanstalten sind im allgemeinen nur 
für solche Erankheitsformen berechtigt, die zu ihrer Heilung besonderer Hilfsmittel 
bedürfen, deren Beschaffung dem einzelnen in der häuslichen Pflege unmöglich ist 
Mehr als für irgend eine Erankheitsgruppe gilt dies für die Erankheiten des Magens. 
Nicht nur erfordern die meisten Magenkranken eine ganz besonders ausgewählte Diät, 
wie sie der einzelne sich kaum zu beschaffen im stände ist; sie erfordern auch eine 
beständige Überwachung durch einen Arzt, der sich mit den modernen üntersuchungs- 
und Behandlungsmethoden des kranken Magens vollkommen vertraut gemacht hat, 
sie erfordern eine Reihe technischer Manipulationen, deren Ausführung viel Übung 
und Erfahrung erfordert. Eaum für irgend eine Erankheitsgruppe dürfte darum das 
Bedürfnis nach Spezialheilanstalten ein so dringendes sein als für Magenkranke. 



1) Therapeutische Wochenschrift. 1897. 
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II. Die physikalisohen Hilfsmittel und Methoden. 
Die Magenspfilang. 

Zur Magenspülong kann man sich desselben Apparats bedienen, 
wie wir ihn für die diagnostische Ausheberung empfohlen haben, des 
sogenannten Heberapparats, bestehend aus einem weichen elastischen 
Magenschlauch, einem kurzen Glasrohr als Verbindungsstück, einem 
langen Gummischlauch und einem Glastrichter. 

Auch für die therapeutische Ausspülung sind die Magenschläuche 
mit zwei seitlichen Öffnungen denen «mit unterer Öffnung vorzuziehen. 
Bezüglich der Technik der Sondeneinführung verweise ich auf den dies- 
bezüglichen Abschnitt (S. 66). 

Einzelne Autoren empfehlen, zur Erleichterung der Einführung 
den Magenschlauch mit einem Leitungsstab, Mandrin, zu versehen. Ich 
halte einen Mandrin mindestens für überflüssig, die Einführung viel- 
mehr erschwerend als erleichternd. 

Schwierigkeiten begegnet die Einführung der Sonde zuweilen bei Selbstmördern, 
Geisteskranken, Hysterischen, da wir bei solchen zuweüen gezwungen sind, gegen den 
Willen der Patienten gewaltsam die Sonde einzuführen. Zur leichteren Einführung 

jl ff des Schlauchs für 

^f^fmm^^mmmsmmmmm^^^^l^^^£; solche Fälle hat 
I ^V^^g»gB||Mfi|MS||^|^|||^ Knappt) ein Leit- 

NJ^K^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^S^ röhr angegeben. 

\jt ' Dasselbe besteht (s. 

J«V ^ .., Figur 18) aus einem 

jn ^^^ . ^^^^z^sr--,l,.^—^,^^^J:^^s::ss-::.-^r^^zr,^^^^^^^^"^::.^ RohrtcU UUd Ciuem 

^nl \ '^' ij. "' damit nahezu senk- 

ff jj ^*^ recht verbundenen 

iL „^^^~*^ Fifi^- lö- Griff. Das Rohr ist 

/■ aus zwei Hälften 

mM zusammengesetzt, der oberen „A" und der unteren „D". Der 

^m bogenförmig gekrümmte Rachenteil ^-B" ist an „J." bei ^E" ge- 

Jj lenkig verbunden. J^. J^. sind kleine Ansätze am Teil A und dienen 

JH dazu, die untere Hälfte Z> an seitlicher Bewegung zu verhindern. 

MU An den Griff befestigt ist der Abdrücker „C", der in einen Haken 

#S endet, welch letzterer den Zapfen H, der der unteren Rohrhälfte 

M.^m angehört, anfaßt, wenn das Instrument zum Gebrauch geschlossen 

m^m werden soll. Die Vorsprünge „6^" passen in den entsprechenden 

1^^ Abschnitt des Rachenteils und bezwecken den vollen Verschluß 

des Rohrs. 
Ob das Instrument besondere Vorzüge bietet, vermag ich mangels eigener Ver- 
suche nicht zu entscheiden. In Fällen, wo eine zwangsweise Einführung des Schlauchs 
nötig war, bin ich bisher stets damit ausgekommen, daß ich eine Klemme oder einen 
Keil zwischen die Zähne einschob. 



J) Berliner klin. Wochenschrift. 1900, Nr. 24. 
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Auch bei kleinen Kindern gelingt die Ausspülung leicht, eher leichter als bei 
Erwachsenen. Als Sonde dient ein weicher Nel a ton katheter (Nr. 6, 8 oder 10). Die 
Einführung erfolgt in derselben Weise wie bei Erwachsenen. Manche [Steinhardt^ 
u. a.] bevorzugen bei Kindern die Einführung durch die Nase. Ich bin auch bei 
Kindern mit der Einführung per os niemals Schwierigkeiten begegnet Selbstverständ- 
lich muß die Menge des einzugießenden Wassers eine entsprechend geringere sein. 

Sobald das Soudenende in den Magen gelangt ist, vrird der Trichter 
langsam gesenkt, und man sieht nun zunächst zu, ob nicht von selbst 
oder unter Zuhilfenahme einer leichten Expression ein Teil des Magen- 
inhalts ausläuft. Ist das nicht der Fall oder stockt, nachdem ein Teil 
des Mageninhalts sich entleert hat, das weitere Auslaufen, so füllt man 
den Trichter mit lauwarmem Wasser (von etwa 30^ C), dann läßt man, 
indem man den Trichter erhebt, das Wasser in den Magen laufen. So- 
bald der letzte Rest des Wassers am unteren Ende des Trichters ange- 
langt ist, wird der Trichter gesenkt, worauf das eingegossene Wasser 
vermischt mit Mageninhalt zurückläuft. 

Ich verwende gewöhnlich Trichter, die zirka 500 cm^ Wasser fassen. 
Ich lasse auf einmal nur einen Trichter voll Wasser einlaufen und 
dann sofort wieder auslaufen. Diese Prozedur wird so lange wieder- 
holt, bis das Spülwasser vollkommen klar und frei von Speiseresten 
ausläuft. Zum Schlüsse tut man gut, den Kranken noch exprimieren 
zu lassen, um das restierende Wasser möglichst vollständig zu entleeren. 
Man kann auch, um das Mageninnere möglichst allseitig mit dem Wasser 
in Berührung zu bringen, den Kranken mit dem Oberkörper sich nach 
verschiedenen Richtungen hin- und herbewegen lassen. Auch kann man 
nach dem Vorschlage Fleiners^) den Kranken zum Schlüsse, nachdem 
man zunächst den Magen im Sitzen ausgewaschen hat, sich hinlegen 
lassen und im Liegen weiterspülen. Oft gelingt es dann noch, Speise- 
reste auszuhebern, während vordem das Spülwasser bereits klar abge- 
laufen war. 

Beim Herausziehen der Sonde nach beendeter Auswaschung ist es wiederholt 
vorgekonmien, daß ein Schleimhautstückchen im Sondenfenster stecken blieb. Derartige 
Zufölle lassen sich leicht vermeiden, wenn man die Sonde nicht bei gesenktem, son- 
dern bei hoch gehaltenem Trichter herauszieht, während der Rest des noch im Schlauch 
befindlichen Wassers in den Magen abläuft. Auf diese Weise wird die Schleimhaut 
von den Sondenfenstem abgedrängt, während im umgekehrten Falle leicht eine Aspira- 
tion der Schleimhaut in ein Sondenfenster erfolgen kann. 

Bei den Magenauswaschungen ist es durchaus nötig, daß man sich 
sicherstellt, daß das eingegossene Wasser auch vollständig wieder ab- 
läuft. Man soll darum den Trichter beim Auslaufen nicht mit dem 
Rande nach unten, sondern nach oben gerichtet halten und erst dann. 



Münchner med. Wochenschrift. 1901. 

^) Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge, 1894, Nr. 108. 
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wenn der Trichter voll ist, denselben entleeren. Auf diese Weise kann 
man leicht konstatieren, ob die ausgeflossene Menge der eingegossenen 
Wassermenge entspricht. 

Noch auf einen kleinen Eonstgriff sei hier die Aufmerksamkeit gelenkt. Sehr 
oft habe ich, wenn ich andere Magenspülungen machen sah, beobachtet, daß sie das 
in den Trichter wieder zurückgelaufene, mit Speiseresten vermischte Wasser bis auf 
den letzten Tropfen ausgössen, ja sich bemühten, auch das im Schlauch enthaltene 
Wasser vollständig herauszuholen, ehe sie wieder von neuem Wasser zugössen. Ein 
solches Vorgehn ist nicht zu empfehlen; denn erstens wird auf diese Weise leicht 
Luft mit in den Magen getrieben, die den Magen unnötig ausdehnt, aber auch den 
nachherigen Abfluß erschwert; zweitens kann es so leicht geschehen, daß sich die 
Schleimhaut in ein Sondenfenster einzwängt und so Schleimhautverletzungen erzeugt 
werden. Man soll den Trichter immer nur so weit entleeren, daß das neu hinzu- 
gegossene Wasser auf die restierende Wassersäule zu stehn kommt 

Zuweilen stockt trotz Beachtung aller Kautelen der Abfluß. Bald 
ist daran die Schuld, daß gröbere Speisepartikel sich in die Sonden- 
fenster einklemmen, bald, daß die Sondenfenster nicht mehr in den 
Mageninhalt eintauchen, sei es, daß die Sonde nicht tief genug ein- 
geführt ist, sei es, daß sie sich umgebogen hat. In diesen letzteren 
Fällen genügt eine geringe Verschiebung der Sonde, um den Abfluß 
wieder herzustellen. Wo die Sonde dagegen verstopft ist, kann man 
zunächst versuchen, durch weiteres Einfließenlassen von Wasser das 
Hindernis wegzuräumen. Nur selten ist man genötigt, die Sonde heraus- 
zunehmen, zu reinigen und aufs neue einzuführen. Eventuell kann man 
auch mittels eines auf den Gummischlauch aufgesetzten Ballons Luft 
durch die Sonde eintreiben und so den verstopfenden Brocken zu ent- 
fernen suchen. Noch einfacher ist dies erreichbar, wenn man zwischen 
Magensonde und Gummirohr ein gläsernes T-Rohr einschaltet, dessen 
äußerer Schenkel für gewöhnlich durch einen Pfropfen verschlossen ist. 
Verstopft sich die Sonde, so setzt man auf diesen äußeren Schenkel 
des Glasrohrs einen Gummiballon, während man zugleich das dahinter- 
gelegene Gummirohr zuhält. Recht zweckmäßig sind bei derartigen 
Vorkommnissen auch die bereits früher beschriebenen Vorrichtungen 
von Friedlieb (sieh S. 71) und Strauß (S. 72). In den meisten Fällen 
genügt indes der einfache Heberapparat. 

Magenauswaschungen soll der Kranke nie allein yornehmen. Der 
Kranke kann sich selbst das Rohr einführen; aber zu den weiteren 
Manipulationen bedarf er einer Beihilfe. Der Vorsicht wegen sollte der 
aus dem Munde herausragende Teil des Magenschlauchs stets von dem 
Kranken selbst mit der Hand fixiert werden; sonst kann es geschehen, 
wie in dem früher zitierten Falle Leubes, daß die Verbindung zwischen 
Magenschlauch und Gummirohr sich plötzlich löst, und der Schlauch in 
den Magen gleitet. 

Riegel, Erkranknngen des Magens. 2. Aufl. 20 
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Vielfach hat man sich bemüht, Einrichtungen zu schaffen, mittels deren 
der Kranke allein, ohne jede Beihilfe, sich den Magen auswaschen kann. 
Ich kann alle derartigen Einrichtungen nicht empfehlen, da leicht ein 

Zwischenfall eintreten kann, 
wobei der Kranke allein sich 
nicht zu helfen vermag. 

Derartiger Apparate 
zur Selbstausheberung sind 
zahlreiche angegeben. Am 
einfachsten ist es, wenn 
man an den Mageuschlauch 
einen gläsernen Triangel 
setzt, dessen beide andre 
Schenkel mit langen Gummi- 
schläuchen versehen sind. 
Der eine geht zu einem in 
mäßiger Höhe aufgehäng- 
ten Irrigator, der andre zu 
einem am Boden stehenden 
Oefäß. Komprimiert man 
den unteren Schlauch und 
läßt den oberen frei, so 
läuft das Wasser aus dem 
Irrigator in den Magen. 
Komprimiert man dann den 
oberen Schlauch und läßt 
den unteren offen, so fließt 
der mit Wasser verdünnte 
Mageninhalt aus. Bequemer 
ist es, wenn man statt der 
Kompression durch die Fin- 
ger sich der Schlauch- 
klemmen bedient. Der Irri- 
gator muß natürlich ein 





Fig. 19. 



Wasserstandsrohr haben, damit man ersehen kann, wie viel Wasser in 
den Magen abgelaufen ist. Ebenso sollte das Gefäß, in das die aus- 
gespülte Flüssigkeit abläuft, graduiert sein. Eine Kontrolle, daß das 
eingegossene Wasser auch wieder vollkommen abgelaufen ist, ist nur 
möglich, wenn man die Menge des Ein- und Ausgegossenen kennt. 

Ähnlich der eben erwähnten Konstruktion, aber noch einfacher, ist der von 
Litten 1) angegebene Apparat (sieh Fig. 19), der den Vorzug hat, daß nur ein Schlauch 

1) Therapeutische Monatshefte. 1893, S. 255. 
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nötig ist. Der Apparat besteht aus einem gewöhnlichen Magenschlauch mit Gummi- 
schlauch, einem Irrigator^) mit Hahn und Schlauch und einem aus zwei Teilen zu- 
sammengesetzten, zylindrisch durchbohrten Zwischenstück aus Hartgummi oder Glas, 
das zirka 80 cm vom Munde entfernt eingeschaltet wird (a); letzteres besteht aus 
zwei Teilen, von denen der untere (ai) konisch zugespitzt, der obere (a^) ent- 
sprechend ausgehöhlt ist. Ist genug Wasser in den Magen gelaufen, so wird der 
Hahn (b) geschlossen, das Zwischenstück auseinandergenommen und das der Magen- 
sonde zugehörige Ende (d) schnell gesenkt, worauf die Flüssigkeit aus dem Magen 
in den unten stehenden Eimer abläuft. Beim weiteren Spülen werden die beiden 
Stücke wieder verbunden, und der Hahn (b) geöffnet u. s. w. 

Magenpumpen, die man früher vielfach anwandte, sind heutzutage 
als entbehrlich und verwerflich zu bezeichnen. 

Die Frage nach dem geeignetsten Zeitpunkt für die Aus- 
spülung hängt innig mit der Frage nach den Indikationen für die 
therapeutische Magenausspülung zusammen. 

Im allgemeinen lassen sich die Indikationen dahin zusammen- 
fassen, daß die Magenausspülung da angezeigt ist, wo der Magen die 
Ingesta nicht rechtzeitig oder nur unvollständig in den Darm zu ent- 
leeren im stände ist. In zweiter Reihe ist sie da indiziert, wo fremd- 
artige Produkte, wie Schleim, Galle u. dgl., welche die Verdauung 
stören oder sonst einen ungünstigen Einfluß ausüben, im Magen vor- 
handen sind. 

Daß in erster Reihe die eigentlichen Gastrektasien und Atonien, 
die mit einer beträchtlichen Stagnation der Ingesta einhergehn, die 
Ausspülung erfordern, ist klar. Von welchem Grade der Erweiterung 
und motorischen Insuffizienz ab man Ausspülungen machen soll, darüber 
läßt sich streiten. 

Kein Mensch wird darüber zweifelhaft sein, daß eine hochgradige 
Magenerweiterung mit stark zersetztem Inhalt, wobei auch der Magen 
über Nacht nicht vollständig sich entleert, die Ausspülung indiziert. 
Meiner Meinung nach indizieren aber auch geringere Grade der mo- 
torischen Insuffizienz oft die Ausspülung. 

Mäßige Grade von motorischer Insuffizienz heilen gewiß öfter auch 
ohne Ausspülungen, rascher aber mit solchen. Wenn man der Ausspülung 
für diese Fälle den Vorwurf gemacht hat, daß sie die Magen wände 
durch das eingeführte Wasser zu sehr ausdehne, so trifft dieser Vor- 
wurf nicht die Ausspülung an sich, sondern den Ausführenden. Selbst- 
verständlich muß jede zu starke Ausdehnung des Magens bei der Aus- 
waschung vermieden werden. Lassen wir aber den abnormen Inhalt zu 



1) Die gebräuchlichen Irrigatoren sind für die meisten Fälle zur völligen Rein- 
waschung des Magens nicht ausreichend, da die Wassermenge, die sie fassen, nicht 
genügt Schon dadurch, daß eine wiederholte Füllung des Irrigators mit Wasser nötig 
wird, wird die Selbstausheberung ohne Beihilfe erschwert. 

20* 
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lange im Magen, so ist die Gefahr einer weitereu Abnahme des Tonas 
gegeben. Die Frage, Ton wo ab man mit der Ausspülong beginnen 
soll, läßt sich nicht im allgemeinen beantworten, diese Frage maß f&r 
jeden einzelnen Fall unter Berücksichtigung aUer Faktoren entschieden 
werden. 

Speziell die einzelnen Exankheitsformen aufzuzählen, bei denen die 
Ausspülung indiziert ist, ist einesteils unnötig, andernteils unmöglich; 
dieselbe Krankheitsform kann einmal eine Ausspülung nötig machen, 
im andern Falle kann diese gut entbehrt werden. Selbstverständlich darf 
man über der Ausspülung nicht andre Methoden vernachlässigen. Ein 
Carcinom mit Ektasie erfordert die Ausspülung; aber viel dringender 
ist unter Umständen ein operativer EingriflF. Das gleiche gilt für steno- 
tische Ektasien infolge einer Ulcusnarbe. Bis aber der Eranke sich zu 
diesem Eingriff entschließt, mag die Ausspülung als Palliativmittel in 
Anwendung gezogen werden. 

Über die Frage, zu welcher Tageszeit man die Ausspülung 
vornehmen soU, ist viel gestritten worden. Viele empfehlen als am 
meisten geeignet die Zeit vor dem ersten Frühstück. Bei abend- 
lichen Ausspülungen finde man noch den größten Teil der Mahlzeit 
vor und entziehe so dem Körper viele Nährstoffe; dagegen sei, wenn 
man erst am Morgen ausspüle, das kranke Organ während der Nacht, 
begünstigt durch die horizontale Lage des Patienten, noch im stände, 
wenigstens einen Teil der Nahrung auszunutzen. Das ist zweifelsohne 
richtig. Aber bei dieser Art der Erwägung wird doch einseitig nur die 
Ausnutzung der Nahrung, nicht aber die Schonung des Magens be- 
rücksichtigt. 

Nicht darum handelt es sich aber allein^ daß von der eingeführten 
Nahrung so viel als möglich ausgenutzt wird, sondern vor allem darum, 
daß die Ingesta nicht zu lange im Magen bleiben, und daß das kranke 
Organ nicht selbst Schaden leidet. Jede Ausspülung, die noch Nahrungs- 
reste herausbefördert, ist eine Luxusausgabe; denn die ausgeheberte 
Masse enthält noch Nahrungsstoffe, die eventuell noch verwertet werden 
könnten. Aber selbst wenn der Magen sie verwerten würde, so bleibt 
doch die wichtigste Frage die, ob das längere Darinlassen dem kranken 
Magen auch förderlich ist. 

Ich habe von jeher meine Schüler gelehrt, daß man zwei Grade 
der motorischen Insuffizienz unterscheiden muß, eine Form, bei welcher 
der Magen zwar mit der größeren Mittagsmahlzeit in sieben Stunden 
nicht fertig wird, wohl aber mit einer kleineren Abendmahlzeit in 
zirka 10 — 12 Stunden, eine vorherige ßeinwaschung des Magens voraus- 
gesetzt, und eine zweite Form, bei welcher der Magen auch mit der 
kleinen Abendmahlzeit in dieser längeren Frist nicht fertig wird. Bei der 
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ersten Form sprechen wir von einem leichteren, bei der zweiten von 
einem schwereren Grad der motorischen Insuffizienz. 

Wo der Magen sieben Stunden nach einer Mittagsmahlzeit noch 
zahlreiche unverdaute Reste enthält, hebere ich vor der Abendmahlzeit 
aus. Wo trotz einer dann vorgenommenen Reinwaschung der Magen 
auch über Nacht die Abendmahlzeit nicht entleert hat, also früh nüch- 
tern noch Rückstände vorhanden sind, da hebere ich vor dem ersten 
Frühstück nochmals aus. Es hat keinen Zweck, in einem Magen, in 
dem lange nach Ablauf der normalen Yerdauungszeit noch zahlreiche 
unverdaute Nahrungsreste vorhanden sind, diese zu belassen, in der 
Hofiiiung, daß vielleicht noch ein Teil derselben ausgenutzt werde. 
Nehmen wir den Fall einer ungenügenden HCl- Abscheidung, so wird 
doch, wenn die produzierte HCl nicht ausreicht, die eingeführten Eiweiß- 
affinitäten zu sättigen, das fernere Belassen der Nahrungsreste und das 
Hineinbringen noch weiterer Nahrungsmittel die Verdauung gewiß nicht 
wieder in Gang bringen. Nehmen wir aber das Gegenteil an, einen Fall 
von motorischer Insuffizienz mit Hypersekretion. Hier finden wir in 
der Regel nach sieben Stunden eine reichliche, gärende, flüssige Masse 
mit Amylaceenresten. Bleiben diese sauren Massen im Magen, und kommt 
dazu noch das Abendbrot, so wird der Magen immer mehr durch die 
weiter sich entwickelnde Gärung ausgedehnt, die neu eingeführten 
Amylaceen werden ebensowenig saccharifiziert wie die alten Reste. Wir 
erreichen, wenn wir die Ausheberung bis zum nächsten Morgen ver- 
schieben, nur das eine, daß im Magen während der ganzen Nacht die 
Gasentwicklung weitergeht, der Magen die ganze Nacht über abnorm 
belastet bleibt; eine bessere Verdauung und Ausnutzung der Nahrung 
wird damit gewiß nicht erreicht. Entfernen wir aber am Abend vor 
Einnahme der Abendmahlzeit die gärenden sauren Reste, so wird nicht 
nur die neu eingeführte Fleischnahrung gut verdaut, auch die Amylaceen 
werden wenigstens zum Teil, und, wenn in kleiner Menge gereicht, selbst 
ganz verdaut, die Quelle der Gasgärung ist versiegt, die abnorme Be- 
lastung und Ausdehnung des Magens kommt in Wegfall. 

So sieht man darum nicht selten in Fällen, in denen ohne vor- 
herige abendliche Ausspülung bei der morgendlichen Ausspülung sich noch 
mehr oder minder zahlreiche Reste finden, daß, wenn man abends den 
Magen vor der Abendmahlzeit rein wäscht und dann eine dem einzelnen 
Falle angepaßte Abendmahlzeit gibt, am andern Morgen früh nüchtern 
der Magen leer ist. Die abendliche Ausspülung hat bewirkt, daß der 
Magen die kleinere Abendmahlzeit bewältigte, und daß so die sonst 
andauernde Belastung des Magens während der Nacht in Wegfall kam. 

Der Magen gehört zu den Organen, die nur periodisch tätig sind, 
die also zeitweise der Ruhe bedürfen. Wenn es schon für einen ge- 
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suüden Magen ein Erfordernis ist, daß er zeitweise ruht, so ist die 
Schonung doppelt nötig für das motorisch insuffiziente Organ. Der Ver- 
lust aber, den ich durch die Entfernung alter, noch nicht verwerteter 
Reste setze, läßt sich ausgleichen; es wäre das höchstens eine Geldfrage. 
Tatsächlich ersetzen wir ihn ja wieder, indem wir sofort in den sauber 
gespülten Magen neue Nahrung bringen, die gewiß jetzt günstigere Be- 
dingungen für ihre Verwertung findet, als wenn ich sie zu den alten, 
teilweise gärenden Nahrungsresten hinzubringe. 

Die Frage, ob aus dem längeren Liegenlassen der alten, noch 
nicht verdauten Nahrungsreste dem geschwächten Magen selbst Nach- 
teile erwachsen, muß unbedingt mit Ja beantwortet werden. Freilich 
ist jede Ausspülung, die um deswillen vorgenommen wird, weil der 
Magen die ihm zugeführten Ingesta nicht zur rechten Zeit in den Darm 
weiterbefördert hat, nur ein Notbehelf, aber wir haben keinen besseren. 
Besser wäre es gewiß, wenn wir Mittel fänden, die den Inhalt recht- 
zeitig in den Darm weiterbeförderten. Über solche Mittel aber ver- 
fügen wir nicht. So bleibt nichts andres übrig, wenn die motorische 
Insuffizienz und Atonie nicht noch mehr verstärkt werden soll, als die 
Speisereste, die auch bis zur äußersten Grenze der Verdauungszeit den 
Magen noch nicht verlassen haben, zu entleeren. Lassen wir sie länger 
darin, so laufen wir Gefahr, den Magen übermäßig zu belasten, seine 
Schleimhaut übermäßig zu reizen, während umgekehrt der etwa mögliche 
Vorteil einer noch teilweisen Ausnutzung der Nahrungsreste für die 
meisten Fälle mindestens in hohem Grade zweifelhaft erscheint. 

Den von Boas zu gunsten der morgendlichen Auswaschung an- 
geführten weiteren Grund, daß die Ausheberung am Morgen auch einen 
wichtigen diagnostischen, beziehungsweise prognostischen Anhaltspunkt 
insofern gewähre, als man sich hiedurch leicht überzeugen könne, wie 
groß die Behinderung der Peristaltik sei, und ob dieselbe im Laufe der 
Behandlung zu- oder abnehme, glaube ich nicht als entscheidend be- 
trachten zu sollen. Ob und in welchem Grade eine Besserung eintritt, 
kann man auch sonst leicht entscheiden. 

Trotzdem so erfahrene und verdienstvolle Forscher, wie Kußmaul, 
Fl einer u. a., nur die morgendliche Ausspülung empfehlen, kann ich 
mich dem aus den angeführten Gründen nicht anschließen. 

Eine mehrvermittelndeStellungnehmenMinkowski und Quincke^) 
sowie Jürgensen^) ein. Minkowski meint, wenn man nach der Aus- 
spülung, z. ß. am Morgen, sofort wieder essen lasse, gingen die neu ein- 
geführten Speisen auch alsbald wieder in Gärung über,* und der ganze 

1) Sieh Berichte der 67. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. 
Referat im Zentralblatt für innere Medizin. 1895, Nr. 40. 
•^) Hospitaltidende. 1899, Nr. 42. 
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Zweck der Magenausspülung werde illusorisch; deshalb tue man in vielen 
Fällen gut, spät abends auszuspülen, damit der Magen über Nacht in 
Ruhe bleibe, die mechanische Insuffizienz sich nach Möglichkeit wieder 
ausgleiche. Auch Quincke empfiehlt, abends drei Stunden nach der letz- 
ten Mahlzeit auszuspülen, da so das erschlaffte Organ sich schneller er- 
hole, ebenso Jürgensen. Diese Methode bezweckt demnach in gleicher 
Weise wie das von mir empfohlene Verfahren, das kranke Organ zeit- 
weise zu entlasten. 

Allerdings dürfte es den Praktikern nicht sehr willkommen sein, 
wenn man ihnen zumutet, alle ihre Magenkranken, bei denen eine Aus- 
spülung indiziert ist, noch spät abends etwa drei Stunden nach dem 
Abendbrot auszuhebern. Das wäre indes kein Gegengrund, wenn die 
Methode sonstige Vorzüge hätte. Sie hat vor der morgendlichen Aus- 
spülung den großen Vorzug, daß sie die Schonung, die WiederhersteUung 
des Magens berücksichtigt, sie setzt aber, wie mir scheint, für die 
Ausnutzung der Nahrung ungünstigere Bedingungen als das von mir 
empfohlene Verfahren. 

Eontraindiziert ist die therapeutische Magenausspülung da, wo 
auch die diagnostische Ausheberung kontraindiziert ist. Magenblutungen 
halte ich entgegen andern für eine Eontraindikation; ebenso peritoniti- 
sche Reizzustände. Bestimmte Krankheitsformen, wie nicht kompen- 
sierte Herzfehler, ausgeprägtes Fettherz, Arteriosklerose und dergleichen 
ganz allgemein als Kontraindikation hinzustellen, wie dies einige tun, 
halte ich für zu weitgehend. Man muß diese Frage von Fall zu Fall 
entscheiden. Selbstverständlich verbieten extreme Schwächezustände die 
Anwendung der Sonde wie zu diagnostischen, so auch zu therapeuti- 
schen Zwecken. 

Zur Ausspülung verwendet man gewöhnlich nur lauwarmes Wasser. In man- 
chen Fällen sind aber auch Ausspülungen unter Zusatz medikamentöser Mittel nötig, 
teils um den Schleim aufzulösen, teils um direkt auf die Schleimhaut zu wirken. 
Schleim löst sich nicht in Wasser. Mit einfachen Wasserspülungen gelingt es in der 
Regel nicht, den der Schleimhaut fest anhaftenden zähen Schleim zu entfernen. Für 
diesen Zweck empfiehlt es sich, der Wasserspülung eine Nachspülung mit alkalischen 
Wassern oder mit Sodalösung oder mit einer Lösung von Soda und Kochsalz (1 — 5%) 
folgen zu lassen. 

Bei starken Gärungen ist es nötig, der Spülfiüssigkeit gärungs widrige Mittel 
zuzusetzen. Hiezu eignen sich Salicylsäure (1 :600), Resorcin (1%), Borsäure (1—2%), 
Kreolin (bis l%o)» Lysol (bis 1^), Natron benzoic. (2%), Chinosol (l%ii) und der- 
gleichen Mittel mehr. Auch mittels Amaris den Magen nach stattgehabter Reinwaschung 
behufs Hebung des Appetits zu bespülen, hat man empfohlen. Als hiezu besonders 
geeignet empfiehlt Fleiner Quassia amara (80^ mit Vs^ kalten Wassers über Nacht 
mazeriert und früh zur Spülung koliert), ferner Hopfentee, einen Aufguß des ge- 
trockneten Hopfens, und Condurango (1—2 KaffelöfFel voll Extr. Condur. fluid, auf 
*/»MVasser). Von sonstigen Medikamenten, die unter Umständen noch per Sonde in 
den Magen eingeführt zu werden verdienen, seien noch insbesondere Argentum- 
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nitricum-Lösungen sowie die von Kuß maul empfohlenen Wismuteingießungen beim 
Magengeschwür erw&hnt. 

Auch noch sonstigen therapeutischen Zwecken kann die Sonde dienen, so z. B. 
Em&hrungszwecken. Für solche Fälle, wo man, sei es nach vorausgegangener Aus- 
waschung, sei es ohne solche, Nahrung per Sonde geben will, genügt es, letztere 
nur eine Strecke weit in den Oesophagus einzuführen. Auch für andre therapeutische 
Zwecke hat man empfohlen, die Sonde nicht bis in den Magen, sondern nur bis in 
die Nähe der Cardia einzuführen. So empfiehlt Richter i) bei chronischem Katarrh 
die Magenspülungen in der Weise zu machen, daß man die Sondenfenster nur bis 
zur Cardia führt, in der Annahme, daß auf diese Weise das Spülwasser die Magen- 
wände herunterriesele und so die Schleimhaut besser abspüle. 

Die Hagendasche. 

Unter der Bezeichnung „innere Magendusche'' hat Malbranc*) 
im Jahre 1878 folgendes, zuerst von Kußmaul in einem Falle heftiger 
Gastralgie mit Erfolg angewandtes Verfahren beschrieben: 

„Man füllte einen 300^ fassenden Glastrichter, den ein Kautschukschlauch mit 
der Magensonde verband, mit einem frisch bereiteten Gemisch von heißem Wasser 
und gewöhnlichem Sodawasser oder Siphon (das Gemisch von 38^ C. Temperatur) und 
ließ ihn aus der Höhe von 1 m und mehr über der Cardia durch Schlauch und Sonde 
in den Magen entleeren; gleich danach den Trichter vor der sitzenden Patientin sen- 
kend, ließ man die eingegossene Partie wieder ab. Später wurden 2 —3 Trichter voll 
auf einmal eingeschüttet und nach kurzem Verweilen im Magen abfließen gelassen 
und so durch Wiederholung der Füllung, Hebung und Senkung des Trichters in jeder 
Sitzung etwa 2 — 3 1 Wassergemisch zur Dusche verwendet" 

Diese Methode war lange Zeit unbeachtet geblieben. Erst im Jahre 
1892 hat Rosenheim^) wieder die Aufmerksamkeit auf dieselbe gelenkt 
und über eigene Erfahrungen berichtet. Im Gegensatze zu Eußmaul 
verwendet Rosenheim zur Magendusche nicht die gewöhnlichen Magen- 
schläuche, sondern solche mit zahlreichen kleinen Öffnungen von 1 — 2 mm 
und einem Kuppenloch von 3 — 4wm Durchmesser. Läßt man durch 
eine derartige Sonde Wasser unter starkem Druck in den Magen lau- 
fen, so werden nach ihm durch die aus den zahlreichen kleinen Lochern 
kommenden Strahlen alle Teile der Magenschleimhaut berieselt, ohne 
daß die Schleimhaut in starkem, breiten Strahl getroffen wird. Die in 
der Achse gelegene etwas größere Öffnung soll den Vorteil haben, daß 
sowohl das eingegossene Wasser schneller abfließen kann, als auch daß 
etwa noch vorhandene, nicht zu voluminöse Speisereste leicht beseitigt 
werden können. 

Eine ähnliche Methode zur Berieselung der Magenschleimhaut 
hatten schon früher Ewald und noch früher Schütz angegeben, ohne 
daß indes diese Methoden eine weitere Beachtung gefunden hatten. 

1) Zeitschrift für physik. und diät. Therapie. Bd. IL 

2) Berliner klin. Wochenschrift, 1878, Nr. 4. 

3) Therapeutische Monatshefte. 1892, August. 
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ßosenheims Methode leidet, vde insbesondere Einhorn betont, 
vor allem an dem Übelstand, daß, wenn der Schlauch nur ganz feine 
ÖflFnungen hat, das Wasser, wenn mit Schleim vermischt, nicht leicht 
zurückkehrt. Hat aber der Schlauch neben den feineren Öffnungen noch 
ein größeres Loch, so geht das Wasser sogleich durch letzteres hin- 
durch, und die Duschewirkung ist damit zum größten Teil vereitelt. 
Diesen Übelständen suchte Salomon^) zu begegnen, indem er eine 
Sonde konstruierte, die nur 9 oder höchstens 12 Seitenlöcher hat; die- 
selben liegen etwa 10— 12wim voneinander entfernt und verlaufen schief 
von unten innen nach oben 
außen. Das Kuppenloch soll 
nur 27» — 3 mm Durchmesser 
haben; auch kann man das 
Euppenloch ganz weglassen. 
Einen andern Weg schlu- 
gen Groß«) und Turck») 
ein; sie konstruierten Magen- 
duschen, die einen doppelten 
Schlauch führen; der zu- 
leitende Schlauch ist mit 
sehr feinen Öffnungen ver- 
sehen, der abführende hat 
eine große Öffnung am Ende. 
Damit ist eine Berieselung 
wohl möglich; nur hat der , 
doppelte Schlauch den Nach- ^ 
teil, daß er umfangreicher, 
und darum seine Einführung 
schwieriger ist. 

Ähnlich diesen ist auch 
die von Sarason*) ange- 
gebene, nach dem Prinzipe 
des Katheter a double cou- 
rant konstruierte Magen- 
dusche. In den Abfluß- 
Bchlauch ist ein kleiner Ballon eingeschaltet, vermittels dessen durch 
Lufteinblasen die Magenwände entfaltet werdeu können. 




2 



Fig. 20. 



Berliner klin. Wochenschrift. 1896. 
8) Therapeutische Monatshefte. 1896. 
•^) S. Hemmeter, Diseases of the stomach. 
"*) Deutsche med. Wochenschrift. 1899. 
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Neuerdings hat Einhorn^) eine Form der Magendusche angegeben, 
die auf einem andern Prinzip, auf einer Ventilvorriehtung beruht. 

Der Apparat (sieh Fig. 20) besteht aus einem Gummischlauch, an dessen Ende 
ein ovales kapseiförmiges Stück von Hartgummi angeschraubt ist. Letzteres ist mit 
zahlreichen ganz kleinen Seitenöffnungen versehen und trägt unten ein großes rundes 
Loch (sieh 1). In der Kapsel, welche in ihrer unteren Hälfte abschraubbar ist, befindet 
sich eine kleine aus Aluminium gefertigte Kugel (sieh 2). Diese ist so beschaffen, daß 
sie sich innerhalb der Kapsel leicht bewegen kann, und, wenn oberhalb der unteren 
Öffnung derselben ruhend, letztere vollkommen abschließt. Zwei gekreuzte Stifte am 
oberen Teil des Kapselstücks verhindern das Hineindringen der kleinen Kugel in den 
Schlauch (sieh 2). Verbindet man den Schlauch mit einem Irrigator, der ein Abfluß- 
rohr hat, so ist der Apparat fertig. Schließt man das Abflußrohr zu und läßt das 
Wasser durch den Berieselungsschlauch laufen, so drängt die Flüssigkeit die Kugel 
nach unten, und das untere große Loch wird dadurch geschlossen ; das Wasser kommt 
durch die feinen Seitenöffnungen strahlenförmig wie ein ganz feiner Regen heraus 
und kann so eine größere Fläche berieseln. Wird das Zuflußrohr abgeschlossen und 
das Abflußrohr geöffnet, während die Berieselungskapsel sich in der Flüssigkeit be- 
findet, so wird letztere die Kugel eher nach oben drängen, und das große Loch ist 
somit für das zurücklaufende Wasser geöffnet. 

Bei der Anwendung muß man darauf achten, daß der Schlauch so weit ein- 
geführt wird, daß die Kapsel ziemlich unterhalb der Cardia steckt, aber nicht tief in 
den Magen eingeführt wird. Um das Wasser zurücklaufen zu lassen, wird der Schlauch 
tiefer in den Magen eingeführt. 

Die Magendusehe wird selbstverständlich nur bei leerem Magen 
angewandt. Sie kommt in Betracht bei leichteren Graden von motori- 
scher Schwäche, bei gewissen Formen nervöser Dyspepsie, sowie bei 
Störungen im sekretorischen Apparat; auch chronische Gastritiden 
können unter Umständen die Anwendung derselben wünschenswert 




v 



Fig. 21. 

machen. Medikamentöse Zusätze zur Irrigationsflüssigkeit finden öfter 
mit Vorteil Verwendung. Dahin gehören Zusätze von Kochsalz (zur An- 
regung der HCl -Sekretion), von Alkalien und Argentum nitricum (zur 
Herabsetzung der Sekretignsgröße), ferner von Chloroformwasser (bei 
Hyperästhesie). Auch Berieselung mit Bittermitteln (Aufgüsse von Hopfen, 

Ebenda. 1900. Therap. Beilage, Nr. 2. 
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Quassiaholz, Katanhiawurzel, Condurango und dergleichen) hat man 
behufs Hebung des Appetits in Fällen von Anorexie empfohlen. 

Femer hat man auch Sprayapparate angewandt. Einen solchen 
Apparat hat Einhorn^) angegeben (sieh Fig. 21). 

Derselbe besteht aus einem gewöhnlichen Sprayapparat, an dem zwischen dem 
Hartgummisprayende und dem zur Flasche laufenden Arm aus Hartgummi ein Ne- 
la ton scher Schlauch von 70 cm Länge eingeschaltet ist, durch dessen Inneres ein 
zweiter dünner Schlauch läuft, der mit dem Hartgummiende des Kapillarrohrs ver- 
bunden ist. Da der Spray dadurch erzeugt wird, daß die durch den Ballon getriebene 
Luft sich mit der Flüssigkeit vor ihrem Austritt innig vermengt und dieselbe in 
Staubpartikelchen mit sich schleppt, so wird die benutzte Flüssigkeit überall hin- 
kommen, wo die hineingedrängte Luft hingelangt. 

Diese Methode hat den Nachteil, daß sie den Magen relativ stark 
aufbläht. Dies dürfte wohl auch der Grund sein, warum sie keine weitere 
Verbreitung gefunden hat. 

Auch Methoden, um Pulver in den Magen zu blasen, hat man er- 
sonnen. Einen solchen Pulverbläser, mittels dessen man auch schwer 
lösliche oder unlösliche Substanzen auf den Magen applizieren kann, 
hat Einhorn^) angegeben. 

Derselbe (sieh Fig. 22) besteht aus einem gewöhnlichen, 72cm langen Gummi- 
schlauch (J.), dessen äußeres Ende vermittels eines Hartgummiansatzes mit einem mit 
Ventil versehenen 

Ballon (B) ver- . — £-|^^ j ^ 

bunden ist, und ^ ^^'-**^ 

dessen inneres 
Ende in ein Hart- 
gummistück (0) 
und eine darauf- 
geschraubte Kap- 
sel (D) ausläuft. 
Das Endstück (C) 

ist hohl, trägt 
einige kleine Lö- 
cher zum Durch- 
lassen der Luft und Fig- 22' 
ist nahe an dem 

Ansatzteile mit einem Schraubengewinde versehen. Die Kapsel (2>), welche vielfach 
durchlöchert ist, wird mit der nötigen Menge Pulver gefüllt und an das Hartgummi- 
stück (CT) angeschraubt. 

Ob und inwieweit diese Methode Eingang finden wird, kann erst 
die Zukunft lehren. Von vornherein muß man aber das Bedenken er- 
heben, daß auch hiebei wie bei der Zerstäubungsmethode viel Luft mit 
in den Magen geblasen und dadurch eine stärkere Aufblähung des- 
selben veranlaßt wird. 




1) New Yorker med. Wochenschrift. 1891. 
*) Berliner klin. Wochenschrift. 1899. 
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AUe letztgenannten Methoden stehn, wenn sie auch in einzelnen 
Fällen mit Vorteil verwendet werden mögen, in ihrer Bedeutung weit 
hinter der des Magenschlauchs zurück; sie mögen von Spezialisten in 
einzelnen Fällen angewendet werden, für die allgemeine Praxis sind sie 
entbehrlich. 

Die Massage des Magens. 

Von vornherein lag es nahe, in gleicher Weise, wie wir dies an 
andern muskulösen Organen tun, auch am Magen bei Erschlaffungs- 
zuständen desselben zur Wiederherstellung seines Tonus die Massage 
zu verwenden; desgleichen konnte man hoffen, in Fällen längerer 
Stagnation des Mageninhalts eine raschere Beförderung desselben in 
den Darm durch die Massage zu erzielen. 

So berechtigt die genannten Indikationen auch von vornherein er- 
scheinen, so entsprechen doch die Erfolge keineswegs den Erwartungen. 
Auch muß es fraglich erscheinen, ob es überhaupt in den meisten oder 
auch nur vielen Fällen gelingt, die Magenwandungen direkt in das 
Bereich der massierenden Hand zu bringen, oder ob es sich bei dieser 
Massage oft nicht vielmehr nur um eine indirekte Beeinflussung des 
Magens handelt. 

An sich besteht gewiß die Indikation, in Fällen eines herab- 
gesetzten Tonus die Massage zur Kräftigung der Muscularis des Magens 
zu verwenden. Vor allem wäre ein solcher Versuch bei einfachen Ato- 
men am Platze. Dagegen kontraindizieren Geschwüre, entzündliche Reiz- 
zustände des Magens, Neubildungen, die Neigung zum Zerfall haben, 
die Anwendung der Massage, nach manchen auch Grasansammlung im 
Magen. Mir scheint letztere kein direkter Gegengrund, wenn es auch 
richtiger sein dürfte, bei abnormer Gasbildung zu versuchen, diese durch 
gärungswidrige Mittel, durch methodische Ausspülungen und dergleichen 
mehr zu bekämpfen. Daß es aber auch mittels der Massage unter Um- 
ständen gelingt, die angehäuften Magengase zu entfernen, hat Cseri*) 
gezeigt. 

In zweiter Reihe soll die Massage dazu dienen, den Mageninhalt 
rascher zu entleeren. Diese Indikation ist bei motorischen Insuffizienzen 
und Ektasien gegeben, einerlei ob es sich um atonische oder um durch 
Stenose des Pylorus bedingte Ektasien handelt. Über die Erfolge nach 
dieser Richtung lauten die Angaben verschieden. Dies kann kaum be- 
fremden, da schon bei Gesunden, wie Penzoldt*) gezeigt hat, die Re- 
sultate sehr wechselnde sind, bald eine Beschleunigung der Motilität 



1) Wiener med. Wochenschrift, 1894. 

2) Festschrift der Universität Erlangen zur Feier des achtzigsten Geburtstages 
Sr. königl. Hoheit des Prinzregenten Luitpold von Bayern. 1901. 
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sich ergibt, bald nicht. Wie PeDzoldt hervorhebt, ist es durchaus 
denkbar, daß bei dem einen der Widerstand der Pylorusmuskulatur 
leichter zu überwinden ist, als bei dem andern, daß es in dem einen 
Falle durch einen glücklichen GriflF gelingt, den Magen zu kompri- 
mieren, während in andern Fällen jeglicher Erfolg ausbleibt. Analoge 
Erfahrungen macht man in pathologischen Fällen. Keinesfalls aber sind 
die Erfolge sehr eklatante. Manchmal scheint es, als ob die Massage 
eine raschere Austreibung zur Folge habe; in andern und viel häufigeren 
Fällen wird jeder Erfolg vermißt. 

Was den Zeitpunkt für die Massage betri£Ft, so ist klar, daß da, wo 
es gilt, die Austreibung des Mageninhalts zu befordern, die Massage bei 
vollem Magen ausgeführt werden muß; die geeignetste Zeit dürfte etwa 
5 — 6 Stunden nach der Hauptmahlzeit sein. Wo dagegen die Massage 
nur der Hebung des Tonus der Muscularis dienen soll, da kann auch ein 
andrer Zeitpunkt gewählt werden. Manche empfehlen hier die Massage 
früh am Morgen bei leerem Magen, andre 2 — 3 Stunden nach der Haupt- 
mahlzeit. Bei schlaffen Bauchdecken, zumal wenn zugleich Gastroptose 
besteht, mag die Massage auch bei leerem Magen versucht werden. Bei 
strammen Bauchdecken, gutem Fettpolster und normaler Lagerung dürfte 
sie bei leerem Magen kaum je gelingen. 

Auch bei chronischer Gastritis, bei Sub- und Anacidität, aus- 
genommen der durch akute Gastritis oder Carcinom bedingten, hat man 
die Massage empfohlen, ßeed^) will sogar einen die Salzsäuresekretion 
anregenden Einfluß hiebei beobachtet haben. Eine derartige Wirkung 
habe ich niemals konstatieren können. Femer hat man die Massage bei 
Gastroptose empfohlen. Daß sie die Gastroptose als solche nicht zu be- 
einflussen vermag, ist klar; wohl aber vermag sie unter Umständen 
die zugleich bestehende Atonie günstig zu beeinflussen, wie auch zur 
Kräftigung der Bauchdecken beizutragen. Auch Darmatonien mit se- 
kundären Magenstörungen eignen sich für die Massage. Wenn einzelne 
auch bei nervöser Dyspepsie Erfolge von ihr gesehen haben wollen, so 
berechtigt das doch nicht zur Schlußfolgerung, daß die nervöse Dyspepsie 
als solche die Massage erfordert. 

Die Magenmassage soU stets nur vom Arzte, niemals von Laien 
ausgeführt werden. Vorher muß durch Palpation, Perkussion, Aufblähung 
und dergleichen Lage, Form und Größe des Magens genau festgestellt 
werden. Die Magenmassage soll meistens in Rückenlage bei in Hüfte 
und Knie gebeugten Beinen vorgenommen werden, nur selten ist die 
rechte Seitenlage vorzuziehen. Nach Cs^ri umfaßt der Masseur mit der 
linken Hand das rechte Hypochondrium und führt mit der rechten Hand 



^) Internat, med. magazine. 1898. 
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streichende BeweguDgen vom Fundus gegen den Pylorus hin aus. Wäh- 
rend sich nun die rechte Hand von links nach rechts streichend bewegt, 
übt die linke Hand einen Gegendruck aus, so daß der Magen zwischen 
beide Hände gerät. Diese Streichungen wechseln dann mit Knetungen ab. 

MeisP) empfiehlt, vom linken Rippenbogen und von der großen 
Curvatur aus streichend-drQckende Bewegungen gegen den Pylorus hin 
auszuführen, um so den Mageninhalt etappenweise zum Pylorus zu 
dirigieren und ihn dort eine Zeitlang festzuhalten, bis sich der Pylorus 
spontan öflFnet. 

Zabludowski empfiehlt bei Ektasien folgendes Verfahren: 

Man faßt mit der rechten Hand zwischen Daumen und den vier 
andern Fingern linksseitig eine große Falte, enthaltend Bauchdecken^ 
Magenwand mit dem darin eingeschlossenen Speisebrei, und sucht nun 
durch ruckartige Bewegungen den Mageninhalt gleichsam gegen den 
Pylorus zu werfen. Dies dürfte indes nur in seltenen Fällen und nur 
bei ganz schlaffen Bauchdecken gelingen. 

Nach Zabludowski gelingt es bei hochgradigen Ektasien ohne 
Hypertrophie der Wandung, mit den Fingerspitzen durch Druck gegen 
die Wirbelsäule den Magen gewissermaßen in zwei Abteilungen zu tren- 
nen, eine kleinere dem Fundusteil und eine größere, dem Pylorusgebiet 
angehörige. Die in der letzteren eingeschlossene Speisebreisäule dient 
beim Druck von außen gewissermaßen als Bougie zur Erweiterung der 
stenosierten Stelle. Das Kneten, wobei man möglichst tief in die zu 
bearbeitenden Partien hineingreift, erfolgt in querer Richtung des Bauchs 
mit großen Handschwingungen und mit Vibrationsbewegungen. Die Mani- 
pulationen des Streichens (Effleurage) und des Klopfens (Tapotement) 
empfiehlt Zabludowski hier nicht. Die einzelne Manipulation soll nicht 
länger als 2 — 3 Minuten, die ganze Sitzung in der Regel nicht über 
10 Minuten dauern. Die Bauchmassage darf nicht schmerzhaft, nicht 
einmal unangenehm empfunden werden. Zabludowski empfiehlt femer, 
den Patienten für die eine Hälfte der Sitzungszeit in die Rückenlage, 
für die andre Hälfte in die rechte Seitenlage zu bringen. 

Wo der Magen spontan sehr lebhafte peristaltische Bewegungen 
zeigt, wo er sich sehr hart, stark kontrahiert anfühlt, da ist die Massage 
selbstverständlich nicht am Platze. 

Als eine besondere Methode, um die erkrankte Magenschleimhaut direkt zu 
beeinflussen, hat Wegele^ in neuerer Zeit eine Kombination von Massage des Ma- 
gens mit gleichzeitiger Einführung medikamentöser Flüssigkeiten empfohlen. Geeignet 
für dieses Verfahren hält Wegele die verschiedenen Affektionen chronischer Hyper- 
ämie und Reizung der Schleimhaut, gleich ob mit Erhöhung oder Herabsetzung des 

1) Wiener med. Wochenschrift. 1902. 

2) Zeitschrift für physik. und diät. Therapie. Bd. 2. 
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Chemismus einhergehend; desgleichen empfiehlt er dasselbe bei Hyperästhesien und 
nervösen Cardialgien. Der Kranke trinkt die Flüssigkeit; auch kann sie per Sonde 
eingegossen werden. Sodann wird in Rückenlage der Magen gestrichen und gerieben, 
um die Arznei möglichst mit der Magenschleimhaut in Berührung zu bringen. Dies 
soll nicht länger als höchstens 5 Minuten fortgesetzt werden. Die bei dieser kombi- 
nierten Methode am meisten verwendeten Flüssigkeiten waren Kochsalzlösung, 1% 
Ichthyollösung, 1'/,% Karlsbader Salzlösungen, "Wismutsuspensionen, 1— 2%o Argen- 
tum-nitricum-Lösungen mit Kochsalznachspülung, bei Gastrektasie mit Gärung Chino- 
sol in l%o Lösung. 

Auch Radfahren und Schwimmen stellen in gewissem Sinne eine Art Massage 
dar. Allerdings haben sie nach neueren Versuchen Penzoldts auf die Verdauungs- 
zeit keinen befördernden Einfluß; im Gegenteil ergab sich sogar danach eine deut- 
liche Verzögerung im Auftreten der Salzsäure reaktion. 

Die elektrisehe Behandlung 

des Magens gehört, wie die Massage des Magens, zu den im ganzen 
noch wenig angewandten Methoden. Von vornherein sollte man erwarten, 
daß der elektrisehe Strom nach verschiedenen Richtungen hin den 
Magen günstig beeinflussen werde. Indes haben die physiologischen 
Experimente keineswegs die sicheren Handhaben für die therapeutische 
Anwendung desselben ergeben, die man erhoffte. 

Was zunächst die Saftsekretion betriflFt, so hatten bekanntlich schonv.Ziemssen*) 
und Rossi^) auf Grund von Tierversuchen einen sekretionsbefördernden Einfluß des 
elektrischen Stroms behauptet. Am Menschen hat zuerst Hoffmann^) in meiner 
Klinik Versuche und zwar mittels des galvanischen Stroms angestellt. Dieselben er- 
gaben eine wenn auch nicht starke, so doch deutliche Beeinflussung des sekretorischen 
Apparats des Magens durch denselben. Dagegen gelang es Goldschmidt, "*) Gold- 
baum^) u. a. bei ihren Versuchen am Menschen weder durch Gastrofaradisation nocli 
durch Gastrogalvanisation eine Beeinflussung der Magensaftsekretion zu erzielen. Wie 
diese Differenz der Resultate zu erklären ist, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Auch in Bezug auf die Beeinflussung der motorischen Tätigkeit des Magens 
durch den elektrischen Strom haben sich weder übereinstimmende noch überhaupt 
sehr eklatante Resultate im physiologischen Experiment ergeben. Tierversuche <*) führ- 
ten fast durchweg zu negativen Ergebnissen. Aber auch die Versuche am normalen 
Menschen ergaben kein übereinstimmendes Resultat. So gelang es Gold Schmidt bei 
seinen Versuchen an normalen Menschen niemals, einen irgendwie nennenswerten Ein- 
fluß des elektrischen Stroms auf die motorische Tätigkeit des Magens nachzuweisen. 
Dagegen fand Penzoldt^) bei Gesunden — freilich nur in 2 Fällen — eine aller- 



1) Klinische Vorträge. Nr. 12. — Die Elektrizität in der Medizin. 1887. 
») Lo Sperim. 1381. 
3) Beriiner klin. Wochenschrift. 1889. 
•*) DeutsclTes Archiv für klin. Medizin. Bd. LVl. 
^) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. III. 

^) Meltzer, Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. III. New York med. 
Journal. 1895. 
7) 1. c. 
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dings nur unwesentliche Beschleunigung der Verdauung und einen um ^/^ Stunde ver- 
frühten Eintritt der Salzsäurereaktion nach perkutaner Faradisation des Magens. 

DieHe geringen Ergebnisse des physiologischen Experiments be- 
rechtigen indes noch keineswegs zur Annahme einer völligen Wertlosigkeit 
des elektrischen Stroms in pathologischen Fällen. Die Erfahrungen am 
Krankenbett stimmen hiemit keineswegs überein. Vielfach werden von 
Praktikern therapeutische Erfolge berichtet. Auch Goldschmidt u. a., 
die bei ihren Versuchen an Gesunden zu durchaus negativen Resultaten 
gekommen waren, sprechen sich auf Grund ihrer Beobachtungen an 
Kranken dahin aus, daß dem elektrischen Strom ein curativer Einfluß, 
insbesondere bei nervösen Magenbeschwerden, unter Umständen aber 
auch bei Magenaffektionen mit organischer Basis nicht abzusprechen sei. 

Sehr eingehende Untersuchungen über die therapeutische Wirkung 
der direkten Magenelektrisation verdanken wir Einhorn,^) der auch 
um die Verbesserung der Methodik sich Verdienste erworben hat. 

Bekanntlich hat Bardet^ zuerst eine Magenelektrode konstruiert, bei der 
nicht, wie dies bei den früheren Methoden der direkten Flektrisation der Fall war, 
nur eine kleine Stelle der Magenwand gereizt wurde, sondern die derart war, daß die 
Elektrizität weithin im Magen verteilt wurde. Dies wurde dadurch erreicht, daß das 
Metallstück, welches durch die Sonde lief, kürzer war als diese und deren Fenster 
nicht berührte; durch Eingießen von Wasser in den Magen wurde die Leitung zwi- 
schen Magenwand und dem unteren Metallstück der Elektrode hergestellt. So wurde 
die Elektrizität auf die ganze vom Wasser bespülte Fläche verteilt. 

Indes hat diese Methode den Nachteil, daß während der ganzen elektrischen 
Sitzung der dicke Magenschlauch liegen bleiben muß und unangenehm im Halse 

empfunden wird. Um diesen Übelstand zu mil- 
dem, hat Einhorn eine Elektrode (sieh Fig. 23) 
konstruiert, welche, einmal verschluckt, von 
selbst in den Magen gelangt. Durch das Lumen 
eines sehr dünnen Gummischlauchs führen ganz 
^ 11 feine weiche Leitungsdrähte zur Batterie; das 

^^ II Endstück der Elektrode besteht aus einer viel- 

JL 1^9^ ^^^^ durchlöcherten Hartgummikapsel, in der 
m^^^ m m ^^^ Metallknopf sich befindet und dieselbe mit 
^^^B ^Jf dem Schlauch verbindet. Die Gummikapsel dient 
B^Hb W zur Verhütung einer direkten Berührung des 
^^^V |H Metalls mit der Magenwand. Die Leitung wird 

^^^ " durch das im Magen befindliche Wasser her- 

Fig. 23. gestellt. 

Einhorn wendete beide Strom- 
arten an; die Gastrofaradisation fand er besonders wirksam in den 
meisten Fällen von Magendilatation und Enteroptose, ferner bei den 
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atonischen Zuständen der Cardia und des Pylorus sowie bei der Gastritis 
cbron. gland. Die Gastrogalvanisation ist nach ihm ein beinahe sou- 
veränes Mittel bei hartnäckigen Gastralgien, sowohl rein nervöser Natur 
als auch bei solchen, die auf ülcusnarben basieren. 

Einhorns Methode hat nur wenig Verbreitung ge- 
funden. Die eingehendsten Untersuchungen nach dieser 
Methode hat Brock ^) angestellt; indes waren seine Resul- 
tate keineswegs so günstige, wie die Einhorns; immerhin 
erklärt auch er die direkte Galvanisation als ein schätzens- 
wertes therapeutisches Hilfsmittel in der Therapie der 
Magenneurosen. Andre Autoren, so insbesondere Ewald 
und Wegele, erhoben Einwände gegen die Methode als 
solche, insbesondere den, daß die harte Eautschukkapsel 
oft Würgbewegungen veranlasse, auch leicht stecken bleibe, 
während zugleich die außerordentliche Feinheit und Bieg- 
samkeit der Metallfäden kein Nachschieben von Seiten des 
Arztes gestatte. 

Diesen Übelständen zu begegnen, hat Wegele*) 
neuerdings eine andre Elektrode (sieh Fig. 24) konstruiert. 

Wegeies Elektrode besteht aus einem einfachen Draht, der 
an seinem oberen Ende eine etwas größere Platte, an seinem unteren 
Ende einen kleinen Knopf trägt. Auf diesem Draht ist eine doppelte 
Klemmschraube verschiebbar, deren eine Schraube an jedem beliebigen 
Punkt des Drahts festzustellen ist, während die andre zur Auf- 
nahme einer Leitungsschnur der elektrischen Batterie dient. Die Anwendungsweise 
ist folgende: Vor Einführung des Magenschlauchs mißt man genau ab, wie tief der 
Draht in die Schlundsonde eingeführt werden darf, so daß der Elektrodenknopf zirka 
1 cm oberhalb der Öffnung zu liegen kommt, also nicht herauszuragen vermag. Diesen 
Punkt fixiert man am gläsernen Ansatzstück des Magenschlauchs durch Festschrauben 
der Doppelklemmschraube. Jetzt läßt man die weiche Magensonde schlucken , gießt 
mittels des Trichters Kochsalzlösung ein, spült eventuell aus; dann nimmt man den 
Trichterschlauch von dem Glasansatz ab, führt den Draht ein, legt eine breite Platten- 
elektrode auf die jMagengegend und verbindet beide Elektroden mit der Batterie. 
Nach Beendigung der elektrischen Sitzung entferne man inmier erst den Draht aus 
der Schlundsonde, bevor man letztere herauszieht. 

So viel über die Apparate. Aber nicht nur über den Wert der 
elektrischen Behandlung gehn die Meinungen auseinander, sondern auch 
darüber, ob der extra- oder intraventrikulären Applikation des Stroms, 
ob der Faradisation oder Galvanisation der Vorzug zu erteilen ist. In 
praxi wird wohl meistens die extraventrikuläre Applikation bevorzugt 
werden, schon darum, weil sie einfacher ist, weil sie keinen komplizierten 
Instrumentenapparat erfordert, weil sie nicht eine Gewöhnung an di'^ 



Fig. 24. 



Therapeutische Monatshefte. 1895. 
2) Therapeutische Monatshefte. 1901. 

Riegel, Erkrankungen des Magonn. 2. Aufl. 
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Einfübruug von Instramenten voraussetzt. Freilich ist es keineswegs 
sichergestellt, daß es bei der extraventrikulären, respektive perkutanen 
Applikation des Stroms gelingt, den Magen selbst direkt zu beeinflussen. 
An sich mag die intraventrikuläre Applikation des Stroms rationeller er- 
scheinen, vreil bei ihr das kranke Organ direkt zum Angriffspunkt ge- 
nommen wird. In praxi wird man sich indes häufig mit der indirekten 
Methode begnügen müssen. Auch darf nicht verschwiegen werden, daß 
die praktischen Erfolge keineswegs unbedingt zu gunsten der intra- 
ventrikulären Methode sprechen; im Gegenteil räumen eine Reihe von 
Autoren, so z. B. Ziemssen, der extraventrikulären sogar den Vorzug 
ein, nicht sowohl darum, weil sie leichter anwendbar ist, sondern um 
ihrer größeren Erfolge willen. 

Was die Technik betrifft, so bedient man sich bei der perkutanen 
Applikation des Stroms großer gepolsterter Plattenelektroden. Die grö- 
ßere Platte wird auf die vordere Bauchwand in der Richtung vom 
Pylorus zum Fundus, die kleinere vom Fundus zur Wirbelsäule appli- 
ziert. Der Abstand zwischen den Elektroden soll nicht mehr als 1 bis 
2 cm betragen. 

Was die Indikationen für die Anwendung des elektrischen Stroms 
betrifft, so läßt sich im allgemeinen nach den bisherigen praktischen 
Erfahrungen sagen, daß für denselben sich vor allem eignen nervöse 
Magenaffektionen mit sensiblen Reizerscheinungen, Gastralgien, ferner 
Erschlaffungszustände des Magens, Atonien. Für die ersteren dürfte der 
galvanische, für letztere der faradische Strom vorzuziehen sein. Dagegen 
dürfte der elektrische Strom weniger als ein Mittel zur Beeinflussung 
der Saftsekretion zu empfehlen sein. Auf die speziellen Indikationen 
werden wir bei den einzelnen Krankheitsformen zurückkommen. 

Hydro- und thermotherapeutische Methoden. 

Hydrotherapeutische Prozeduren werden bei Magenkranken vielfach 
in Anwendung gezogen. Man muß zweierlei unterscheiden, allgemeine, 
wie Abreibungen des ganzen Körpers, Vollbäder, Ganzpackungen, all- 
gemeine Duschen und dergleichen Methoden mehr, und lokale, nur 
auf den Magen sich erstreckende Prozeduren. Mit den erstgenannten 
Methoden bezweckt man in erster Reihe eine Allgemeinwirkung, bald 
mehr eine beruhigende, bald mehr eine erfrischende und erregende 
Wirkung auf das ganze Nervensystem. Indirekt und sekundär soll da- 
durch auch die gestörte Magentätigkeit beeinflußt werden. Ich erinnere 
hier an die Versuche Simons,^) wonach Schwitzbäder eine Herab- 
setzung der HCl-Sekretion zur Folge haben sollten; indes konnten Nach- 
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Prüfungen in meiner Klinik^) sowie auch von andrer Seite dies nicht 
bestätigen. Diese allgemeinen Prozeduren kommen nicht sowohl bei 
den eigentlichen organischen Magenerkrankungen, als vielmehr bei den 
funktionellen Magenstörungen, bei den verschiedenen Formen der so- 
genannten nervösen Dyspepsie in Betracht. 

Auf diese Methoden im einzelnen einzugehn, würde hier zu weit 
führen. Welche im einzelnen Falle anzuwenden ist, hängt vielmehr von 
dem Allgemeinzustand . von dem Verhalten des Gesamtnervensystems, 
als von der örtlichen Störung ab. Wo immer aber eine derartige all- 
gemeine hydriatische Behandlung indiziert ist, da schicke man die 
Kranken in eine Wasserheilanstalt. Im Hause der Kranken lassen sich 
derartige Prozeduren kaum je mit Erfolg durchführen. 

Von größerer Bedeutung sind die lokalen hydrotherapeutischen 
Prozeduren, die in den verschiedenartigsten Formen bei zahlreichen 
Magenerkrankungen, sowohl bei organischen als auch bei nervösen 
Magenstörungen Verwendung finden. 

Unter denselben ist in erster Reihe die Kälte zu nennen, die 
entweder in Form kalter oder gefrorener Kompressen oder in Form 
kleiner Eisbeutel, auch in der Form der Leiter sehen Röhren, durch 
die kontinuierlich kaltes Wasser läuft, angewandt wird. Der Kälte kommt 
einesteils eine lokal anästhesierende, andemteils eine gefäßkontrahierende 
und antiphlogistische Wirkung zu. Dieselbe findet, lokal auf den Magen 
angewandt, vor allem Verwendung bei Magenblutungen und bei peri- 
tonitischen Reizzuständen des Magens. Einen nennenswerten Einfluß 
auf die Verdauung übt sie nicht ans. Versuche Penzoldts mit Auf- 
legen eines Eisbeutels während der Verdauungszeit ergaben nur eine 
innerhalb der Versuchsfehlergrenzen liegende geringe Verzögerung; auch 
das Verschlucken kleiner Mengen Eis hatte keine erhebliche Verzögerung 
der Magenverdauung zur Folge; wohl aber verzögerten größere Mengen 
kalter Flüssigkeit die Magenverdauung. 

Eine sehr häufig angewandte hydropathische Prozedur stellt der 
sogenannte Prießnitzsche Umschlag dar. Derselbe wird in der Weise 
hergestellt, daß man ein mehrfach zusammengelegtes Handtuch in kaltes 
Wasser taucht, dieses insoweit ausringt, daß es nicht mehr tropft und 
nun auf die Magengegend legt. Dasselbe wird mit einer Lage Flanell, 
besser mit einer Lage Guttaperchapapier oder mit Wachstaffet bedeckt; 
hierüber legt man zur besseren Fixation noch eine breite Flanellbinde. 

Dem gleichen Zwecke dienen die im Handel befindlichen Prießnitz- 
binden. Auch kann man sich solche aus langen Leinwandstreifen von 
etwa V2 ^ Breite und 3 m Länge herstellen. Ein Stück dieser Binde in 
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der Länge des Leibesumfangs wird in kaltes Wasser getaucht, der übrige 
Teil trocken gelassen, der nasse Teil auf den Leib gelegt, darüber die 
trockene Lage, und das Ganze zum Schlüsse mit Bändern befestigt. 

Der Prießnitzsche Umschlag macht zunächst infolge des Kälte- 
reizes die Haut anämisch, die Gefäße ziehen sich zusammen, die Zirku- 
lation wird verlangsamt; bald aber macht sich die Reaktion geltend, 
die Gefäße erweitern sich in dem Maße, als sich der Umschlag erwärmt. 
Bei gegen die Kälte sehr empfindlichen Personen kann man den Um- 
schlag gleich von vornherein in etwas wärmeres Wasser tauchen. 

Derartige Umschläge werden bei fast allen mit Schmerzhaftigkeit 
einhergehenden Magenaffektionen mit Nutzen in Anwendung gezogen. 
Die meisten Kranken fühlen sich danach erleichtert, ja von manchen 
wird diesen Umschlägen selbst eine schlafmachende Wirkung zuge- 
schrieben. Selbstverständlich muß der Umschlag von Zeit zu Zeit er- 
neuert werden; indes ist ein zu häufiger Wechsel nicht zu empfehlen. 

Li andern Fällen sind warme und heiße Umschläge zweck- 
mäßig, so insbesondere bei Gardialgien, heftigen Magenkrämpfen. Sie 
kommen teils in Form von Warmwasserkompressen, teils in Form von 
Kataplasmen zur Anwendung. Einfache Warmwasserkompressen haben, 
selbst wenn sie mit schlechten Wärmeleitern bedeckt werden, den Nach- 
teil, daß sie sich rasch wieder abkühlen; sie müssen darum sehr häufig 
erneuert werden. Besser sind Kataplasmen, die die Wärme länger zurück- 
halten. Am häufigsten verwendet man dazu Leinmehl oder Leinmehl 
und Kleie; dasselbe wird mit Wasser gekocht, und der heiße Brei in 
Tücher eingeschlagen. Um diese Kataplasmen stets gleichmäßig feucht 
und warm zur Hand zu haben, bedient man sich der sogenannten Kata- 
plasmaöfchen, die mit doppelten Wandungen, zwischen denen heißes 
Wasser zirkuliert, versehen sind. Auch aus Wecken und Milch kann man 
derartige Kataplasmen herstellen. Zweckmäßig sind auch die sogenannten 
Dauerkataplasmen; dieselben werden zirka 20 Minuten in siedendem 
Wasser gekocht und dann in ein Tuch eingeschlagen. 

Eine weitere derartige Methode stellen die von Winternitz an- 
gegebenen Dampfkompressen dar. Auf den betreffenden Körperteil 
wird zunächst Flanell gelegt, auf diesen ein Heißwasserumschlag, der 
wieder mit Flanell bedeckt wird. Dieser heiße Umschlag muß indes oft 
erneuert werden. Auch der Filzschwamm dient den gleichen Zwecken. 
Man braucht denselben nur jin kochendes Wasser zu legen, drückt ihn 
dann gut aus und bedeckt ihn mit einem impermeablen Stoff. 

In diese Gruppe gehört auch noch folgendes von Winternitz^) 
angegebene Verfahren. Man legt auf die Magengegend einen kalten 
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nassen, aber trocken eingeschlagenen Umschlag; über demselben zir- 
kuliert in einem in mehrfachen Schlingen aufgelegten Eautschukschlauch 
heißes Wasser von zirka 40^ C. Nach Winternitz hat sich diese Me- 
thode nicht allein bei Magenneurosen, sondern auch bei organischen 
Magenkrankheiten bewährt. 

Was die Wirkung derartiger heißer und warmer Umschläge be- 
triflFt, so ist sie vor allem eine schmerz- und krampfstillende. Über ihre 
Wirkung auf die Verdauung liegen nur wenige Untersuchungen vor. 
Puschkin^) will danach eine Steigerung der verdauenden Kraft des 
Magensafts, eine Erhöhung der ^cidität beobachtet haben. Nicht ganz 
so günstig lauten die Resultate Penzoldts*) an Gesunden. Wie schon 
früher Fleischer, so fand auch Penzoldt unter der Einwirkung war- 
mer Breiumschläge sowohl bei Amylaceenkost wie bei Fleischkost eine 
geringe Verkürzung der Verdauungszeit, etwa um eine halbe Stunde; 
femer war bei der Fleischkost ein um eine halbe Stunde früheres Auf- 
treten einer deutlichen Salzsäurereaktion zu konstatieren. Im wesent- 
lichen wurde also eine freilich nur geringe Beschleunigung der Ver- 
dauung erzielt. 

Seltener als die feuchte findet die trockene Wärme bei Magenkranken 
Verwendung; vor allem kommt sie bei plötzlichen Krampfzuständen, 
heftigen Cardialgien in Betracht. Hiezu bedient man sich teils heißer 
Tücher, teils heißgemachter und in ein Tuch eingeschlagener Teller. 
Auch die sogenannten japanischen Wärmekasten sowie die Thermophor- 
kompressen und die Lindemannschen Elektrothermkompressen dienen 
dem gleichen Zwecke. 

Von sonstigen hydriatischen Prozeduren sind noch zu erwähnen 
die lokalen Duschen, die sogenannte Fächerdusche und die schottische 
Dusche. Dieselben wirken sowohl thermisch wie mechanisch. Bei der 
schottischen Dusche wird der Effekt noch durch die thermische Kontrast- 
wirkung erhöht. Diese Dusche besteht aus einer auf die Magengegend 
gerichteten Strahldusche mit abwechselnd hoher und niedriger Tem- 
peratur, alle 10 — 20 Sekunden wechselnd, von im ganzen 2 — 3 Minuten 
Dauer. Dieselbe findet insbesondere Verwendung zur Anregung der 
Muskelenergie des Magens. Als ein Mittel zur Anregung der Magen- 
moldlität wird außerdem auch das lauwarme Sitzbad mit nachfolgender 
kalter Begießung des Abdomens, femer das Halbbad empfohlen 
(Schule).») 
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Die orthopädischen Apparate und Methoden 

kommen nur bei Lageveränderungen des Magens sowie bei Ektasien 
in Frage. Mittels derselben bezwecken wir, dem dislozierten oder ver- 
größerten Magen einen Stütz- oder Haltpunkt zu geben. Derartige 
Apparate sind indiziert bei Gastroptose, bei manchen Formen der Ektasie, 
ferner bei sehr schlaffen Bauchdecken, bei Hängebauch, bei starker 
Diastase der Recti. Mit diesen letztgenannten Zuständen geht bekannt- 
lich häufig eine Dislokation der Bauchorgane und insbesondere des 
Magens einher. Hier soll die Bauchbinde den verloren gegangenen Halt 
der Bauchdecken ersetzen und damit dem Magen die ihm fehlende 
Stütze wiedergeben. 

Auch bei Atonien und Ektasien dient die Binde wie bei Gastrop- 
tose dazu, dem erschlafften und erweiterten Magen eine feste Stütze 
zu geben. 

Gastroptose und Ektasie gehn bekanntlich oft mit- und neben- 
einander einher. Der erweiterte Magen hat schon darum, weil er viel 
andauernder und stärker belastet wird als der normale, große Neigung, 
sich nach abwärts zu senken. In der Tat sieht man auch kaum je eine 
höhergradige Ektasie ohne Tiefstand des Magens. 

Dieser Aufgabe, dem erschlafften oder dislozierten Organ einen 
Stütz- und Haltpunkt zu geben, vermag eine einfache Binde natürlich 
nicht zu genügen. Dazu bedarf es besonderer Vorrichtungen, die den 
Verhältnissen des einzelnen Falls angepaßt sein müssen. Wo nur eine 
abnorme Schlaffheit der Bauchdecken vorliegt, da ist eine Bandage 
nötig, die die Bauchdecken in toto stützt, da sind, wie Landau treffend 
sagt, künstliche Bauchdecken nötig. Diesem Zwecke dienen das von 
Landau angegebene Leibkorsett und ähnliche Bandagen mehr. Für 
hochgradige Fälle von Hängebauch der Fettleibigen eignet sich die 
von Bardenheuer angegebene Leibbinde. 

Die Zahl der gegen die genannten Zustände, insbesondere gegen 
die Gastroptose empfohlenen Bandagen ist eine sehr große; alle hier 
einzeln aufzuzählen, würde viel zu weit führen und auch zwecklos sein. 
Denn kein einziger Apparat eignet sich für alle Fälle. In jedem Falle 
muß die Bandage den Besonderheiten des einzelnen Falls genau an- 
gepaßt werden. 

Unter den zahlreichen in neuerer Zeit angegebenen Apparaten 
erwähne ich als recht praktisch die von Bürger^) angegebene Leib- 
binde, die vor allem durch leichte Anpassungsfähigkeit ausgezeichnet 
ist; sie hat weiter den Vorzug, sehr leicht an Gewicht zu sein, die 
Hüften frei zu lassen und keiner Schenkelriemen zu bedürfen. Sie be- 
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steht aus einem Leibbindenleib (Leibschild), einem Rüekenhalter und 

verstellbaren Einlagen. Der Leibschild und der Rückenhalter bestehn 

aus einer Celluloidplatte, infolgedessen sie sich 

den Formen des Körpers gut anschmiegen. Die 

Einlagen sind Terstellbar, wodurch sie den 

Verhältnissen des einzelnen Falls gut angepaßt 

werden können. Auch die von Witthauer ^) 

in jüngster Zeit angegebene Leibbinde dürfte 

für viele Fälle geeignet sein. 

Wo es sich nur um einen festeren Halt 
der Bauchdecken handelt, dürfte unter Um- 
ständen schon der von Rose^) in jüngster 
Zeit angegebene Gummipflasterverband ge- 
nügen. Die Einrichtung des Verbands und 
seine Anwendungsweise ist aus beistehender 
Abbildung ersichtlich (cfr. Fig. 25). 

Fig. 25. 




m. Die ohirurgisohen Behandlungsmethoden bei Hagen- 
krankheiten. 

Wähi'end vor noch nicht langer Zeit die Magenkrankheiten, ab- 
gesehen von ganz vereinzelten Fällen, wie Fremdkörper im Magen, 
Verletzungen, die eventuell ein chirurgisches Eingreifen erforderten, 
ausschließlich in das Bereich des inneren Mediziners gehörten, ist in 
den letzten 20 Jahren eine Wandlung nach der Seite hin eingetreten, 
daß viele und gerade die wichtigeren Magenkrankheiten zu den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie gerechnet werden. Daß die neuere 
Chirurgie auf diesem Gebiete Hervorragendes geleistet hat, wird gewiß 
niemand in Abrede stellen. Daß da, wo die Methoden der inneren 
Medizin versagen, daß noch mehr da, wo von vornherein eine Heilung 
auf dem Wege der internen Behandlungsmethoden absolut aussichtslos 
ist, die Frage erwogen werden muß, ob nicht das Messer des Chirurgen 
noch Hilfe bringen kann, bedarf keiner weiteren Begründung. Aber 
weiter gehn, hieße über das Ziel hinausschießen. Die Magenkrankheiten 
stellen Krankheiten dar, die zunächst in das Bereich des inneren Arztes 
gehören, wenn sie auch unter Umständen das Eingreifen des Chirurgen 
erfordern. In gar nicht so seltenen Fällen vermag erst eine lange fort- 
gesetzte Beobachtung unter Heranziehung aller diagnostischen und unter 
Verwertung der verschiedensten therapeutischen Methoden die Frage 
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zu entscheiden, ob ein chirurgischer Eingriff geboten ist oder nicht. 
Dieser Teil der klinischen Diagnostik und ludikationsstellung muß nach 
wie vor Sache des inneren Arztes bleiben. 

Dem Chirurgen kann und darf, um nur ein Beispiel zu erwähnen, 
nicht zugemutet werden, ein Magengeschwür erst wochenlang kon- 
sequent nach den för die Behandlung des Ulcus erprobten Grundsätzen 
der inneren Medizin zu behandeln und erst dann, wenn diese Be- 
handlungsmethoden sich als unzureichend erwiesen haben, zum Messer 
zu greifen. Das hieße, den Chirurgen zum inneren Arzt machen. Gerade 
beim Ulcus hat die innere Behandlungsmethode große Erfolge auf- 
zuweisen, und nur sehr selten sind die Fälle, wo wir die Hilfe des 
Chirurgen in Anspruch zu nehmen brauchen. So einfach liegt die interne 
Behandlung der Magenkrankheiten doch heutzutage nicht, daß sie als 
nebensächliches Kapitel den Chirurgen überwiesen werden könnte. Daß 
es Fälle gibt, in denen man ohneweiters sagen kann, hier kann nur 
ein chirurgisches Eingreifen eventuell noch Hilfe bringen, jeder Versuch 
einer internen Behandlung ist zwecklos oder sogar bedenklich, ändert 
nichts an dieser prinzipiellen Entscheidung. 

In vielen Fällen muß aber erst der ganze in heutiger Zeit sehr 
verfeinerte diagnostische und therapeutische Apparat der inneren Me- 
dizin erschöpft sein, ehe die Entscheidung über einen etwaigen chirur- 
gischen Eingriff getroffen werden kann. Auch bei reicher Erfahrung 
ist es öfters erst nach längerer Beobachtung möglich, eine sichere Ent- 
scheidung zu treffen. Die Gefahr, daß darum der Zeitpunkt der Opera- 
tion verschoben wird, besteht sicher bei einem tüchtigen internen Arzte 
nicht. Wer nicht sicher alle Methoden beherrscht, der sollte in solchen 
Fällen besser einen Spezialarzt mit zu Rate ziehen. Daß umgekehrt da, 
wo auch nur im entferntesten an ein chirurgisches Eingreifen gedacht 
werden muß, sofort der Rat des Chirurgen eingeholt werden soll, ist 
selbstverständlich. In der Regel aber bietet die Indikationsstellung an 
sich keine Schwierigkeit. 

Leider hat die Diagnostik der Magenkrankheiten, so große Fort- 
schritte sie auch in neuerer Zeit gemacht hat, doch noch nicht jene 
Vollendung erreicht, die es ermöglichte, in jedem Falle, der einen chi- 
rurgischen Eingriff nötig erscheinen läßt, mit absoluter Sicherheit im 
voraus die Ai-t des Eingriffs festzustellen; ja nicht so selten erweist sich 
ein solcher nach Eröffnung der Bauchhöhle wegen zu weitgehender Ver- 
änderungen oder wegen Komplikationen als nicht mehr ausführbar. Vor 
allem gilt dies für maligne Tumoren, deren Erkennung recht oft nicht 
zu so früher Zeit möglich ist, daß eine radikale Entfernung erfolgen 
kann. Ob die nächste Zeit nach dieser Seite hin weitere Fortschritte 
bringen wird, läßt sich im voraus nicht sagen. 
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. Über die Erfolge der Abdominalchirurgie geben uns zahlreiche 
Statistiken Aufschluß. Es ist nicht zu leugnen, daß die Resultate von 
Jahr zu Jahr bessere geworden sind. Dieser Erfolg ist in erster Reihe 
die Folge der größeren Technik, der größeren Erfahrung und Sicherheit 
des einzelnen Chirurgen, in zweiter Reihe ist er dadurch bedingt, daß 
unsere diagnostischen Hilfsmittel wesentlich bessere geworden, und 
mancher Kranke darum jetzt früher zur Operation kommt als vordem. 

Unter den Ejrankheiten, die ein chirurgisches Eingreifen erfordern, 
stehn obenan die organischen Stenosen des Pylorus oder in dessen 
Nähe. Gelingt es dem Magen nicht mehr, genügende Nahrungsmengen 
durch den Pylorus in den Darm zu scha£fen, so muß auf operativem 
Wege versucht werden, den Abfluß wieder herzustellen, respektive zu 
erleichtem. Für diese allgemeine Indikationsstellung ist es zunächst 
gleich, welcher Art die Stenose ist. 

Im allgemeinen teilt man die Stenosen in zwei Hauptgruppen, in 
gutartige und bösartige. Gemeinsam ist beiden Formen eine mehr 
oder minder hochgradige motorische Insuffizienz. Diese motorische In- 
suffizienz ist es, die zunächst die Indikation zum operativen Eingriff 
gibt. Für die Art des Eingriffs ist es aber nicht gleich, welcher Art die 
Stenose ist. 

Gutartige Stenosen sind am häufigsten bedingt durch Ulcus- 
narben; aber auch ein noch offenes Geschwür kann Stenosenerscheinun- 
gen machen. Seltenere Ursachen sind narbige Verengerungen als Folge 
einer Verätzung des Magens, stenosierende Perigastritiden im Gefolge 
eines Ulcus oder einer Cholecystitis u. dgl. m. Auch durch Kompression 
von außen kann der Pylorus verengt werden. 

So teilt Hub er \) einen Fall mit, wo ein entzündlich vergrößertes Pankreas 
tamponartig den Pylorus komprimierte und den Speisenabfluß verhinderte, und einen 
andern Fall, wo eine große Menge von Lymphosarcomen im Gekröse des Jejunum 
und an der radix mesent. Jejunum und Duodenum komprimierte. In beiden Fällen 
wurden durch Gastroenterostomie die Stenosenerscheinungen beseitigt. 

Nicht die Feststellung eines Passagehindemisses an sich genügt 
aber bei gutartigen Stenosen für die Indikationsstellung eines operativen 
Eingriffs; erst dann ist ein solcher am Platze, wenn die Methoden der 
inneren Medizin als unzureichend erwiesen sind. Diese Frage kann aber 
oft erst nach längerer Beobachtung entschieden werden. Nicht so selten 
gelingt es mittels der der inneren Medizin zu Gebote stehenden Methoden, 
die motorische Insuffizienz soweit zu bessern, daß der operative Ein- 
griff umgangen werden kann. Freilich kommt es hiebei auch auf die 
Verhältnisse des einzelnen Falls an. Bei gleichem Grade der Stenose 
kann in dem einen Falle ein operativer Eingriff indiziert erscheinen, im 

1) Korresp. Blatt fttr Schweizer Ärzte. 1902, Nr. 5. 
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andern unterlassen werden. So ist es bei Kranken, die sieh eine .ent- 
sprechend ausgewählte Diät verschaffen und sich auch sonst schonen 
können, öfter noch möglich, die Operation zu umgehn, während bei 
Leuten, die auf harte Arbeit und grobe Kost angewiesen sind, oft nur 
auf operativem Wege eine Beseitigung der Beschwerden zu erreichen ist. 
Solange die hiehergehörigen operativen Eingriffe nicht als absolut un- 
gefährlich bezeichnet werden können, haben wir kein Recht zu einem 
solchen, wenn noch Aussicht besteht, auf dem Wege der inneren Therapie 
der Beschwerden Herr zu werden. Daß aber auch bei gutartigen Ste- 
nosen der operative Eingriff als solcher gewisse Gefahren in sich 
schließt, lehren alle Statistiken. Ich verweise beispielsweise auf die von 
Petersen^) aus Czernys Klinik vor einigen Jahren veröffentlichte 
Statistik über die chirurgische Behandlung gutartiger Magenkrankheiten, 
wobei auf 76 Operationen im ganzen 8 Todesfälle = 11% entfielen. 

Welcher Eingriff im gegebenen Falle vorgenommen werden soll, 
diese Frage kann der Chirurg nur von Fall zu Fall, meistens erst nach 
Eröffnung der Bauchhöhle, entscheiden. Am häufigsten dürfte die Gastro- 
enterostomie in Frage kommen. Die forcierte Digitalerweiterung nach 
Loreta wird als nicht ungefährlich und als unsicher wohl nicht sehr 
häufig mehr angewandt. Auch die Pyloroplastik befriedigt in Bezug auf 
die Dauererfolge nicht immer, unter Czernys Fällen kam auf acht 
Operationen ein Todesfall; aber nur in vier Fällen konnte ein Dauererfolg 
verzeichnet weiden. Mehr und mehr ist sie in neuerer Zeit durch die 
Gastroenterostomie verdrängt worden. Auch für die Resektion, respek- 
tive Exzision liegen die Verhältnisse recht oft nicht günstig. Indes soll 
auf diese rein chirurgische Frage nach der Art des Eingriffs hier nicht 
näher eingegangen werden; die Art des Eingriffs zu bestimmen, ist 
ausschließlich Sache des Chirurgen. 

Keineswegs aber gilt das Eingreifen des Chirurgen bei den gutartigen 
Magenerkrankungen allein den durch Pylorusstenose bedingten Ektasien. 
Auch atonische Ektasien, das Auftreten von Tetanie bei Magenerweite- 
rung, heftige Magenblutungen, Ulcera, selbst hartnäckige Gastralgien 
und hartnäckiges Erbrechen sowie Gastroptose können unter Umständen 
ein chirurgisches Eingreifen nötig erscheinen lassen. 

Nur selten geben atonische Ektasien Anlaß zu einem chirur- 
gischen Eingriff; denn einesteils handelt es sich hiebei meistens nicht 
um sehr hochgradige Ektasien, andemteils gelingt es in der Regel, durch 
diätetische und physikalische Methoden die Beschwerden zu beseitigen. 
Nur wo diese Methoden absolut nicht zum Ziele führen oder undurchführ- 
bar sind, dürfte ein chirurgischer Eingriff versucht werden. Die Methode 



Deutsche med. Wochenschrift. 1899, Nr. 24—25. 
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Birchers, durch Faltenbildung (Gastroplicatio) den Magen zu ver- 
kleinern, erscheint vom internen Standpunkte aus nicht sehr empfehlens- 
wert, da sie das Wesen der Krankheit nicht trifft. Zweckmäßiger ist 
die Gastroenterostomie; beseitigt sie auch nicht die Atonie als solche, 
so hebt sie doch die Stauung und Überlastung des Magens auf. Auch 
das Auftreten von Tetanieanfällen bei Magenerweiterung indiziert 
das Eingreifen des Chirurgen. 

Hartnäckige Gastralgien, die durch Adhäsionen und Zerrungen 
des Magens bedingt sind, lassen sich nicht selten durch Trennung der 
Adhäsionen beseitigen. Derartige Fälle sind in der Literatur vielfach 
verzeichnet. 

Einen eklatanten derartigen Fall hat beispielsweise Hahn^) vor längerer Zeit 
mitgeteilt. Die betreffende Patientin litt seit ihrem 15. Lebensjahre an häufigen Magen- 
blutungeu. Alle Symptome deuteten darauf hin , daß sich erhebliche Verwachsungen 
in der Magengegend befinden müßten. Die Beschwerden waren so stark, daß Patientin 
dringend nach einer Operation verlangte. Hahn machte die Laparotomie und fand 
außer fünf ziemlich starken Adhäsionen zwischen Magen und Colon weiter nichts 
Abnormes. Er durchtrennte diese fünf Adhäsionen, und von dem Moment ab verlor 
die Patientin ihre sämtlichen Beschwerden vollkommen. Auch Hacker^) teilt zwei 
Fälle mit, in denen er Heilung nach einfacher Durchtrennung der Stränge erzielte, 
Landerer -^j drei Fälle, in denen eine mechanische Fixation des Magens heftige Be- 
schwerden erzeugte, die durch Durchtrennung dieser Adhäsionen völlig beseitigt 
wurden. 

Indes bietet die Diagnose derartiger Verwachsungen des Magens 
mit den Nachbarorganen recht oft große Schwierigkeiten. Wo begrün- 
deter Verdacht besteht, daß die perigastritischen Entzündungen und Ver- 
wachsungen mit einem noch nicht verheilten Geschwür in Zusammen- 
hang stehn, da soll man zuerst versuchen, das Geschwür auf dem Wege 
einer internen ülcuskur zur Verheilung zu bringen. 

Auch ein Sanduhrmagen kann ein chirurgisches Eingreifen er- 
fordern, desgleichen, wenn auch nicht häufig, Senkungen des Mar 
gens. Einen solchen Fall, wo eine adhäsive Gastrop tose auf operativem 
Wege geheilt wurde, hat erst jüngst Wegele*) mitgeteilt. Einen Fall 
von Gastroptose mit hochgradigen Stauungserscheinungen des Magens, 
der von Prof. Poppert auf operativem Wege durch Gastropexie geheilt 
wurde, hatten wir vor einiger Zeit hier zu beobachten Gelegenheit. 

Über chirurgische Erfolge bei Magenblutungen lauten die An- 
gaben verschieden. Bei sehr profusen Magenblutungen erfolgt der letale 
Ausgang oft so rasch, daß ein chirurgischer Eingriff überhaupt nicht 
mehr in Frage kommen kann; in andern und zwar den meisten Fällen 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1894, Nr. 43. 

2) Wiener klin. Wochenschrift. 1887. 

3) Münchner med. Wochenschrift. 1894, Nr. 39. 
•*) Deutsche Medizinalzeitung. 1903, Nr. 44. 
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steht aber die Blutung bald von selbst. Anders liegt die Sache in den 
seltenen Fällen, wo geringe Magenblutungen sich immer wiederholen.. 
Führt hier die innere Behandlung, insbesondere eine absolute Schonung 
des Magens bei Vermeidung jeder Nahrungszufuhr per os nicht zum 
Ziele, wiederholen sich trotzdem die Blutungen immer wieder, so ist 
ein chirurgischer EingrijQf geboten. Derartige Fälle sind aber selten; sie 
kommen vor bei alten Geschwüren, vor allem bei solchen, die mit 
Gastrektasie kombiniert sind. Die Frage, welcher Eingriff hier vor- 
genommen werden soll, ist eine rein chirurgische. Gelingt es, das Ge- 
schwür, das die Quelle der Blutung ist, aufzufinden, so kann man es 
eventuell durch Exzision entfernen, wie solche Fälle Czerny,*) Cor- 
dua,*) Mikulicz*) u. a. mitgeteilt haben. Wiederholt hat man auch 
die Kauterisation des Geschwürs versucht; in den meisten Fällen aber 
beschränkte man sich auf eine Gastroenterostomie. 

Magengeschwüre können aber auch aus andrer Ursache einen 
chirurgischen Eingriff wünschenswert machen. Als eine solche hat man 
heftige, andauernde Schmerzen und hartnäckiges Erbrechen bezeichnet. 
Meiner Meinung nach muß man Leube*) beistimmen, wenn er sagt, 
daß diese Indikation nur zu Recht besteht, wenn eine strenge Ulcus- 
kur, und, wenn diese nicht ausreicht, eine längere gänzliche Ausschal- 
tung des Magens versagt, und die Ernährung des Kranken in gefahr- 
drohender Weise Not leidet. Erst wenn auch diese Behau dlungs weise 
fehlschlägt, kann die Gastroenterostomie in Frage kommen. 

Auch ein von einem Ulcus ausgehender subphrenischer Abszeß 
kann Anlaß zu einem chirurgischen Eingriff geben. 

Eine absolute Indikation zu chirurgischem Eingreifen stellt die 
Perforation eines Magengeschwürs dar. Die Operation soll mög- 
lichst frühzeitig, gleich nachdem der erste Chok vorüber ist, gemacht 
werden. Für den Erfolg ist es von Bedeutung, daß die Stelle der Per- 
foration schnell und leicht erreichbar ist; auch der Füllungszustand des 
Magens ist von sehr wesentlicher Bedeutung. Spontanheilung kann nur 
eintreten, wenn der Magen zur Zeit der Perforation vollkommen leer ist. 

Meistens hat das perforierte Geschwür seinen Sitz an der Vorder- 
wand des Magens. Daß es hier leichter zur Perforation kommt, erklärt 
sich daraus, daß hier nur selten Verwachsungen eintreten. Nach einer 
Zusammenstellung von Gould^) führen von den Geschwüren an der 
Hinterwand nur 2% zum Durchbruch und auch dann meistens nur zu 



J) Archiv für klin. Chirurgie. 1884. 

^ Sieh Debove und R6mond, Trait^ des maladies de Pestomac. 1883. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1892. 

*) Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. Bd. II. 

^) Sieh bei Jowers, Lancet. 1895. 
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umschriebener Abszeßbildung, während von den viel selteneren vorn 
gelegenen 85% perforieren. 

Häufiger als alle bis jetzt genannten Prozesse geben maligne Neu- 
bildungen, mögen sie zu einer Stenose geführt haben oder nicht, An- 
laß zu einem chirurgischen Vorgehn. Daß da, wo ein Carcinom sicher- 
gestellt ist, nur das Messer des Chirurgen noch Hilfe bringen kann, ist 
klar. Indes liegt in praxi die Sache doch nicht so einfach. Nicht nur 
schließt der operative EingrijQf an sich schon gewisse Gefahren in sich, 
auch die Erfolge sind noch keineswegs sehr befriedigende, ja in nicht 
seltenen Fällen erweist sich die radikale Entfernung als unausführbar. Für 
den Praktiker, der seinen Kranken einen derartigen operativen Eingriff 
empfehlen soll, handelt es sich aber nicht allein darum, ob* und inwie- 
weit der operative Eingriff Gefahren in sich schließt, sondern auch 
darum, wie groß im Falle des Gelingens der Gewinn ist, welcher Dauer- 
erfolg erzielt wird. Diese Frage läßt sich aus den meisten Statistiken, 
da diese nur die unmittelbaren Operationsresultate und die Mortalitäts- 
Ziffern enthalten, nicht beantworten. An sich ist es gev^ von Interesse, 
wenn Guinard^) aus 291 Resektionen der Jahre 1891—98 eine Sterb- 
lichkeit von 35*39% berechnet, wenn Krönlein^) bei 24 Fällen nur 
eine Gesamtmortalität von 20*8%, Mikulicz'^; eine solche von 25% be-' 
rechnet. Indes zeigen derartige Statistiken doch nur, wie groß die 
direkte Gefahr des operativen Eingriffs an sich ist; dagegen geben sie 
keinen Aufschluß daiüber, um wie viel der operative Eingriff das Leben 
verlängert. Von Interesse ist es aber vor allem zu erfahren, wie die 
Dauererfolge sich gestalten. Die Statistik von Mikulicz gibt auch hierauf 
Antwort. Von 57 Resezierten lebten noch 20 zwischen Vj und 8V4 Jahren, 
10 mehr als 2 Jahre, 4 mehr als 3V2 Jahre. 17% konnten als radikal 
geheilt gelten. Die durchschnittliche Lebensdauer nach der Resektion 
w|ir ein Jahr. Auch eine sehr sorgfältige Statistik Krönleins*) gibt 
über diese Frage der Lebensdauer nach operativen Eingriffen Aufschluß. 
Derselben liegen im ganzen 264 Fälle von Magencarcinom zu gründe. 
Davon wurden operiert 197, nicht operiert 67 Fälle; 13 Fälle entzogen 
sich der Nachforschung. Es bleiben also 251 Ejranke. 

Nicht operiert wurde in . . 25*3% der Fälle 

operiert in 74*7% „ „ 

Probelaparotomie iii . . . . 27*6% „ „ 
Gastroenterostomie in . . . 280% „ ^ 
Gastrektomie in 18"9% „ „ 



1) La eure chirurgicale de l'estomac. Paris. 1898. 

^) Chirurgenkongreß 1898. 

'^) Sieh Keferat in Münchner med. Wochenschrift. 1901, Nr. 41. 

*) Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 67. 
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Die Operationsmortalität stellte sich folgendermaßen heraus: 

Probelaparotomie 9*5 *J« 

Gastroenterostomie 24*3% 

Gastrektomie 28'0% 

Was die Krankheitsdauer bei den verstorbenen Magencarcinomkranken betrifft, 
80 betrug dieselbe von dem Eintritt in die Klinik, respektive von dem Zeitpunkt der 
Operation bis zum Tode: 

A, bei den Nichtoperierten 102 Tage; 

B, bei den Operierten 

1. Probelaparotomien 114 Tage 

2. Gastroenterostomien 193 ^ 

3. Gastrektomien 520 „ 

Auf Grund dieser Resultate kommt Krönlein zum Schlüsse, daß 
die Gastroenterosfcomie das Leben des Carcinomkranken durchschnittlich 
um 3 Monate, und die Gastre ktomie, sofern sie von Recidiv gefolgt ist, 
durchschnittlich um 14 Monate verlängert. Keineswegs kommt es aber 
in jedem Falle nach der Gastrektomie zu einem Recidiv. Von Krön- 
leins Gastrektomierten lebten zur Zeit der Aufstellung dieser Statistik 
noch 13 Fälle ohne Recidiv. Alle befanden sich in einem sehr guten 
Zustand. Was die Lebensdauer betriflFfc, so befand sich 

1 Fall im 8. Jahre seit der Gastrektomie, 

^ n n ^' r v n r 

Z r alle ,, o. y, ^ ,. ^ 

^ n r ^' r) n r r 

Viel ungünstiger gestaltet sich die Lebensdauer nach der Gastro- 
enterostomie. Mikulicz berechnet dieselbe im Durchschnitt nur auföVj 
Monate. Der Erfolg der Gastroenterostomie beim Carcinom liegt dem- 
nach nicht sowohl in einer wesentlichen Verlängerung der Lebensdauer 
als in der Beseitigung der aus der Stenose resultierenden oft sehr hoch- 
gradigen Beschwerden. Aber diese Besserung ist stets nur eine kurz- 
dauernde. 

Die vorstehenden Zahlen illustrieren den großen Wert der Gastrek- 
tomie beim Carcinom. Leider aber ist der Eingriff als solcher noch 
immer ein nicht gefahrloser, wenn auch anerkannt werden muß, daß 
derselbe gegen früher wesentlich an seinen Gefahren verloren hat. Ob 
bei noch frühzeitigerer Diagnose die Chancen noch bessere werden, kann 
erst die Zukunft lehren. Daß viele, ja die meisten Kranken erst relativ 
spät zur Operation kommen, ist sicher. Wenn Krönlein als Durch- 
schnitt annimmt, daß die Kranken 9 Monate nach Beginn der Krank- 
heit zur Operation kommen, so scheint mir diese Zahl noch zu klein. 
Viele Carcinome, zumal solche der kleinen Curvatur, die eben darum 
keine Stenosenerscheinungen veranlassen, können lange Zeit bestehn, 
ohne besondere Symptome zu macheu. Ich habe eine größere Zahl sol- 
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cber Fälle beobachtet, bei denen jeglicher Anhaltspunkt für ein Carci- 
nom fehlte, weder Tumor, noch Ektasie, noch Kachexie vorhanden wa- 
ren; das einzige objektive Symptom, das sich neben oft ganz gering- 
fügigen dyspeptischen Beschwerden fand, war eine Hypo- oder Achylia 
gastrica. In diesem Stadium wird aber die Diagnose kaum je oder nur 
selten gestellt. Daß aber auch unter solchen Verhältnissen ein chirur- 
gischer Eingriff zuweilen schon zu spät kommt, hat mir ein Fall, den 
ich in jüngster Zeit zu beobachten Gelegenheit hatte, wieder gezeigt. 
Es handelte sich um einen 50 jährigen durchaus kräftigen, wohlgenähr- 
ten Mann, der nur über ganz geringe Magenbeschwerden, Druck, leichtes 
Unbehagen nach dem Essen klagte. Objektiv ließ sich bei dem noch 
im besten Ernährungszustand befindlichen, gesund aussehenden Manne 
bei der äußeren Untersuchung absolut nichts Abnormes nachweisen, 
keine Ektasie, kein Tumor, keine Schmerzhaftigkeit, keine Drüsen- 
schwellung. Die Ausheberung ergab keine vermehrten Rückstände, aber 
völliges Fehlen der freien HCl und Spuren von Milchsäure. Trotz Fehlens 
eines Tumors, trotz Fehlens von Ektasie und Kachexie und trotz des 
noch vortrefflichen Ernährungszustands stellten wir die Diagnose auf 
ein beginnendes Carcinom, wahrscheinlich der kleinen Curvatur. Die 
Probelaparotomie bestätigte die Diagnose des Carcinoms der kleinen 
Curvatur; aber es war nicht sehr klein, sondern sehr ausgedehnt, fest 
verwachsen; außerdem fanden sich bereits verschiedene Metastasen. Die 
geplante Gastrektomie erwies sich als unausführbar. 

Dieser Fall lehrt wieder, daß Motilitätsstörungen keineswegs, wie 
die.5 vielfach noch angenommen wird, ein konstantes Symptom des Car- 
cinoms sind, er zeigt vielmehr, daß die Diagnose, auch wenn kein Tumor 
palpabel, möglich ist, leider aber auch, daß die Diagnose auch bei fehlen- 
dem Tumor, bei fehlender Ektasie, bei noch gutem Ernährungszustand 
keineswegs stets eine Frühdiagnose ist. 

Daß jedes Carcinom, sobald es als solches sicher erkannt ist, auch 
wenn keine Stenosenerscheinungen bestehn, sofort dem Chirurgen über- 
wiesen werden muß, ist selbstverständlich. Je früher der Kranke zur 
Operation kommt, um so besser sind die Aussichten. Ausgedehnte Meta- 
stasen und Verwachsungen schließen eine Radikalheilung aus. Ob eine 
Gastrektomie oder Gastroenterostomie gemacht werden soll, kann meistens 
erst nach Eröffnung der Bauchhöhle entschieden werden. Daß die Er- 
folge der Gastrektomie, zumal in Bezug auf die Lebensdauer, wesentlich 
bessere denn die der Gastroenterostomie sein müssen, ist selbstverständ- 
lich. Mit ersterer wird die Krankheit als solche beseitigt, mit letzterer 
nur die Stagnation. Ob und inwieweit die Resektion auch die Saftsekretion 
wieder herzustellen vermag, darüber mangelt es noch an ausreichenden 
Untersuchungen. Nur in wenigen Fällen ist von einem Wiederauftreten 
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der freien Salzsäure nach Exstirpation eines Carcinoms berichtet. Daß 
die Gastroenterostomie, da sie nar den gehemmten Abfluß erleichtert, 
nur da einen Zweck hat, wo eine Stenose besteht, versteht sich von 
selbst. Nebenbei mag sie auch vielleicht insofern günstig wirken, als sie 
die beständige Beizung der carcinomatös erkrankten Stelle vermindert. 
Die Lebensdauer aber kann sie, da sie ja die Krankheit als solche nicht 
hinwegräumt, kaum wesentlich verlängern; wohl aber bringt sie eine oft 
beträchtliche subjektive Erleichterung und eine wenn aucli bald wieder 
vorübergehende Hebung der Ernährung. Spezieller auf die Frage der 
operativen Behandlung der Magenkrankheiten, auf die einzelnen Arten 
der chirurgischen Eingriffe einzugehn, ist nicht unsere Sache; hier sollten 
nur ganz im allgemeinen die Indikationen für chirurgisches Eingreifen 
bei Magenkrankheiten besprochen werden. 
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